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SAMENVATTING 
Schoolgezondheidszorg is in Nederland dát deel van de gezond-
heidszorg, dat zich bezighoudt met de preventieve zorg voor het 
schoolgaande kind en behoort als zodanig tot het terrein van de socia-
le geneeskunde. In deze dissertatie wordt sociale geneeskunde opgevat 
als gemeenschapsgezondheidszorg. Schoolgezondheidszorg dient zich in 
deze opvatting te richten op de gezondheidsbevordering van de totale 
groep kinderen, ter onderscheiding van de individuele (preventieve) 
gezondheidszorg gericht op het kind, welke door huisarts en kinderarts 
wordt verleend. 
De huidige schoolgeneeskundige praktijk kent, in weerwil van deze 
omschrijving, een sterk op het individu gerichte inslag. Het periodiek 
geneeskundig onderzoek (PCO) neemt een belangrijk deel van de werktijd 
van de Nederlandse schoolarts in beslag. Een kritische analyse van de 
literatuur op dit terrein leert dat er geen wetenschappelijke onder-
bouwing van de veronderstelde effectiviteit van deze vorm van indivi-
duele schoolgezondheidszorg bestaat. De beschikbare literatuur geeft 
echter wel aan dat de opbrengst van een herhaald geneeskundig onder-
zoek bij schoolkinderen gering zal zijn, wanneer men reeds bekende 
aandoeningen en aandoeningen welke men door middel van eenvoudige 
screeningsmethoden kan opsporen, heeft uitgesloten. Een beperkte his-
torische analyse, noch een beperkte internationale vergelijking kan 
duidelijke argumenten naar voren brengen die een in standhouding van 
de huidige, op individuele zorg gerichte, schoolgeneeskundige activi-
teiten rechtvaardigen. 
Uit het voorgaande kan worden geconcludeerd dat een accentver-
schuiving van een op het individu gerichte zorgverlening naar een meer 
op de groep gerichte vorm van zorg binnen de beschikbare personele mo-
gelijkheden realiseerbaar is. Voorwaarde voor collectieve preventieve 
zorg door schoolartsen is, dat laatstgenoemden over voldoende informa-
tie beschikken ten aanzien van de gezondheidstoestand van de populatie 
jeugdigen die zij onder zorg hebben en ten aanzien van de factoren die 
deze gezondheidstoestand positief of negatief beïnvloeden. Dergelijke 
informatie kan alleen via één of andere vorm van wetenschappelijk on-
derzoek verkregen worden. Aan het verzamelen van deze informatie kan 
het schoolgezondheidsteam zelf een belangrijke bijdrage leveren. Een 
secundaire analyse van een tiental recente jaargangen van een in dit 
kader relevant wetenschappelijk tijdschrift toont aan, dat reeds spra-
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ke is van een zekere bijdrage van schoolartsen aan de totstandkoming 
van bedoelde informatiestroom. 
Hoewel de schoolgezondheidszorg in aanleg over unieke mogelijkhe-
den beschikt om zich op efficiënte wijze aan de beoogde wetenschappe-
lijke taak te wijden, wordt in de praktijksituatie nog niet voldaan 
aan alle voorwaarden die het mogelijk maken wetenschappelijk onderzoek 
te verrichten. Het is van belang deze voorwaarden te kennen. Deze dis-
sertatie is erop gericht een bijdrage te leveren aan de toename van 
het inzicht in deze voorwaarden. 
Hiertoe is allereerst een hypothetisch model omtrent deze condi-
ties voor wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg ge-
formuleerd op basis van literatuur en gesprekken met sleutelfiguren 
uit de schoolgezondheidszorg. Dit leverde een achttal veronderstelde 
condities op: integratie van de preventieve zorg voor 0-4 jarigen met 
die voor schoolkinderen; ondersteunende faciliteiten voor methodologie 
en documentatie; standaardisatie van waarnemingsmethoden, beoorde-
lingscriteria, registratie en administratie; een voldoende bereidheid 
tot participatie van schoolgezondheidszorg-functionarissen, hun supe-
rieuren en de potentiële onderzoekspopulatie; een adequate taakverde-
ling tussen de diverse onderzoeksmedewerkers; de mogelijkheid de on-
derzoeksactiviteiten te incorporeren in het PGO; en een doelmatige on-
derzoeksorganisatie. 
Nadat dit model was geformuleerd zijn een viertal onderzoekspro-
jecten uitgevoerd waarbij, omwille van de toetsing van voornoemd mo-
del, telkens een evaluatie is verricht van het onderzoeksproces. 
Deze projecten zijn achtereenvolgens: 
I. Medicijngebruik bij schoolkinderen in Zuid-Nederland. 
In dit project is met medewerking van ca. 100 schoolartsen en 
verpleegkundigen getracht een nauwkeurige schatting te verkrijgen 
van het gebruik van medicamenten door schoolkinderen in Noord-
Brabant en Limburg. Daartoe werd van een 14-tal medicijngroepen, 
waarvan in het algemeen de medische noodzaak voor het gebruik 
niet zonder meer duidelijk is, het gebruik gemeten in de 24 uur 
voorafgaand aan het interview met de schoolarts of verpleegkundi-
ge. In totaal zijn van 107.904 kinderen gegevens verkregen, waar-
van 98.259 woonachtig in Noord-Brabant en Limburg. De resultaten 
geven de indruk dat het (orale) medicijngebruik per geneesmidde-
lencategorie bezien weliswaar gering is, maar dat toch nog ruim 
8Z van de kinderen in de periode van één etmaal één of meer medi-
camenten heeft geslikt. Inclusief de fluoridetabletjes en de vi-
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taminepreparaten blijkt deze proportie ruim 34% te zijn. De ge-
vonden cijfers rechtvaardigen tenminste de bestaande aandacht 
binnen onderwijs, GVO en schoolgezondheidszorg voor de beïnvloe-
ding van het medicijngebruik. 
II. Alcoholgebruik bij leerlingen in het voortgezet onderwijs. 
In dit project, dat eveneens in Zuid-Nederland geïnitieerd is, 
was het de bedoeling om op het niveau van de school te komen tot 
een signalering van aard en omvang van het alcoholgebruik bij 
leerlingen van het voortgezet onderwijs. Deze signalering zou de 
basis dienen te vormen voor het verrichten van voorlichtings- en 
vormingsactiviteiten. Ondanks anderhalf jaar voorbereiding heeft 
de projectgroep uiteindelijk gemeend te moeten afzien van uitvoe-
ring van het onderzoek. Vervolgens is via een schriftelijke en-
quête onder de projectgroepmedewerkers getracht na te gaan welke 
factoren mogelijk een rol hebben gespeeld bij het mislukken van 
het project. Daarbij zijn de volgende factoren naar voren geko-
men: de aard van het onderwerp; de problemen inzake samenwerking 
tussen verschillende disciplines; het ontbreken van een organisa-
torisch kader voor de uitvoering van het onderzoek; de projector-
ganisatie en de wijze waarop het onderzoeksprotocol is uitge-
werkt. 
III. Het voorkomen van nog onbekende albuminurie 
In het kader van de practische vraag of het urine-onderzoek op 
albumen als onderdeel van het PGO gehandhaafd dient te blijven, 
is een onderzoek verricht naar het vóórkomen van gevallen van 
niet-orthostatische persisterende albuminurie, welke nog niet bij 
de huisarts bekend zijn. Daartoe is door een groep van 60 school-
artsen en verpleegkundigen in Zuid-Nederland volgens een stan-
daardprotocol tijdens het PGO bij 9.458 kinderen eiwit in verse 
urine bepaald. Hierbij werd gebruik gemaakt van een dipstick-me-
thode. Bij een positieve testuitslag werd het onderzoek één of 
twee maal herhaald met een nachtportie urine. Uit de resultaten 
bleek dat slechts 17 kinderen met een persisterende, niet ortho-
statische albuminurie werden opgespoord. Follow-up van deze kin-
deren liet zien dat het merendeel van deze groep óf reeds bij de 
huisarts bekend was, danwei na een half jaar geen urine-afwijkin-
gen meer vertoonde. Op grond van deze bevindingen werd geconclu-
deerd dat het onderzoek op eiwit in de urine geen zinvol onder-
deel van het PGO vormt. 
IV. Incidentie van scoliose bij schoolkinderen 
Tegen de achtergrond van de vraag naar de effectiviteit van 
screening op scoliose is in Overijssel en Flevoland een onderzoek 
verricht naar het vóórkomen van scoliose bij leerlingen van de 
laatste klassen van het basisonderwijs en de eerste klassen van 
het voortgezet onderwijs. Aan dit onderzoek deden 40 schoolartsen 
uit genoemde regio mee. Deze hebben volgens een standaardprotocol 
bij 10.251 kinderen, verdeeld over vier jaarklassen, een buktest 
uitgevoerd. Voor klas 5 van het basisonderwijs en klas 2 van het 
voortgezet onderwijs werd deze test tijdens het PGO uitgevoerd. 
Voor de tussenliggende jaarklassen werd een speciale screening 
opgezet. In geval van een zichtbare gibbus (bochel) werd de gib-
bushoogte gemeten. Ter verdere diagnostiek en eventuele behande-
ling werden de kinderen met een gibbushoogte van 10 mm thoracaal 
en/of 7 mm lumbaal via de huisarts naar de orthopaed verwezen; 
11,6% van het totaal aantal kinderen bleek een zichtbare gibbus 
te hebben, waarvan 15% boven de gestelde verwijzingscriteria. Van 
deze 180 kinderen (1,7% van de totale populatie) is uiteindelijk 
een groep van 87 kinderen bij de orthopaed verschenen. Deze stel-
de bij 40 kinderen een scoliose vast. Door de aanzienlijke uitval 
tijdens de verwijzingsprocedure is de prevalentie van scoliose 
voor de totale groep moeilijk exact te schatten. Vergelijking van 
de resultaten per jaarklas leert, dat de verschillen tussen leef-
tijd-specifieke prevalenties (als maat voor de incidentie) gering 
zijn. Dit heeft geleid tot de voorzichtige conclusie dat vroege 
opsporing van scoliose, indien het zinvol zou zijn, het beste kan 
worden uitgevoerd in de hoogste klassen van het basisonderwijs. 
Op grond van de evaluaties die bij elk van de hiervoor beschreven pro-
jecten zijn uitgevoerd, kunnen een aantal uitspraken gedaan worden om-
trent de condities voor wetenschappelijk onderzoek binnen de schoolge-
zondheidszorg: 
- De bestaande scheiding tussen zuigelingen- en kleuterzorg enerzijds 
en schoolgezondheidszorg anderzijds is, uit het oogpunt van longitu-
dinaal wetenschappelijk onderzoek ongewenst. 
- In grotere diensten bestaan in vergelijking met kleinere diensten 
meer mogelijkheden voor wetenschappelijk onderzoek. 
- Samenwerking tussen diensten op regionaal niveau biedt mogelijkheden 
tot het verrichten van wetenschappelijk onderzoek waarbij een groot 
aantal kinderen vereist is. 
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- Methodologische ondersteuning is noodzakelijk en dient eveneens bij 
voorkeur op regionaal niveau gerealiseerd te worden. 
- Standaardisatie van werkmethoden is noodzakelijk en kan bevorderd 
worden door een intensief contact tussen onderzoekers en deelnemende 
schoolartsen en verpleegkundigen. 
- De bereidheid tot participatie van de zijde van schoolartsen, ver­
pleegkundigen, directies, ouders en kinderen is groot. 
- Een adequate taakverdeling tussen alle betrokkenen bij opzet en uit­
voering is noodzakelijk. Daarbij verdient de rol van externe deskun­
digen extra aandacht. 
- Projecten waarbij de gegevensverzameling plaatsvindt in het kader 
van de PGO lijken beter uitvoerbaar dan projecten die via andere ka­
nalen worden uitgevoerd. 
- De wijze waarop de projectgroep is samengesteld en de manier waarop 
deze contact onderhoudt met de schoolartsen in het veld zijn van 
cruciaal belang. 
- Onderzoeksonderwerpen die de specifieke deskundigheid van de school­
arts raken, lijken meer kans op succes te hebben dan onderwerpen 
waarvoor de deskundigheid van de schoolarts minder duidelijk aanwe­
zig is. 
- Door ook in financiële zin gezamenlijk een project te dragen kunnen 
de instellingen voor schoolgezondheidszorg veel wetenschappelijke 
projecten zonder subsidies realiseren. 
Het voorgaande leidt tot de conclusie dat verdergaande intensivering 
van de wetenschappelijke activiteiten van schoolartsen mogelijk is, 
mits aan de hierboven genoemde condities waaronder dit onderzoek 
plaatsvindt, aandacht wordt besteed. 

VOORWOORD 
Toen ik in september 1977 in het kader van een doctoraalvak Ge-
zondheidsleer aan de Landbouwhogeschool met het onderwerp jeugdgezond-
heidszorg en epidemiologisch onderzoek begon, kon ik niet vermoeden 
dat dit tevens het onderwerp van mijn dissertatie zou worden. 
De allereerste gedachtenspinsels, neergelegd in een scriptie, wa-
ren niet meer dan een concept, een idee over de wijze waarop epidemio-
logisch onderzoek in de jeugdgezondheidszorg gestalte zou kunnen krij-
gen. Dit idee, om binnen de jeugdgezondheidszorg meer aandacht voor 
epidemiologisch onderzoek tot stand te brengen, leek voor velen nogal 
kunstmatig. Toch bleek het concept na presentatie aan het veld van de 
schoolgezondheidszorg levensvatbaar, hetgeen tot uiting kwam in een 
intensieve samenwerking van schoolartsen in Zuid-Nederland, Overijssel 
en Flevoland en het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen. 
Als medewerker van dit laatstgenoemde instituut ben ik in de gelegen-
heid gesteld de ontwikkeling van deze conceptie en het dragen van de 
vrucht van nabij mee te maken en mede gestalte te geven. Inmiddels 
hebben diverse vruchten van deze samenwerking tussen epidemiologie en 
jeugdgezondheidszorg het levenslicht gezien. Hiervan worden er vier in 
deze dissertatie beschreven. 
In deze dissertatie tracht ik aannemelijk te maken dat er meer 
resultaten mogelijk zijn, mits het milieu interieur en het milieu ex-
terieur daartoe de voorwaarden scheppen. 
Het is in eerste instantie aan de beide ouders, jeugdgezondheids-
zorg en epidemiologie, om te beoordelen of de eerste vruchten de moei-
te van het navolgen waard zijn. Persoonlijk zou ik het betreuren wan-
neer dit niet het geval was. 
Uit het voorgaande is duidelijk dat het in dit proefschrift be-
schreven onderzoek niet mogelijk was geweest zonder de steun van ve-
len. 
Allereerst wil ik daarbij Jos Baecke en Martien van Dongen noemen met 
wie ik de gehele ontwikkeling van concept tot dissertatie heb mogen 
meemaken, nu eens als medestudenten, dan als collega's, tenslotte als 
kritische lezers, maar steeds als vrienden. 
Dat Ferd Sturmans, als directe begeleider en uiteindelijk promo-
tor in staat geweest is om, ondanks zijn druk bezette leven, steeds op 
cruciale momenten aanwezig te zijn, dwingt mijn respect af. 
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Het is onmogelijk alle ouders en kinderen die aan de onderzoeken 
hebben meegewerkt persoonlijk te noemen, alleen al door het feit dat 
zij voor mij anoniem gebleven zijn. Ik hoop dat zij hebben begrepen 
dat hun bijdrage bevorderlijk kan zijn voor de gezondheid van de kin-
deren die na hen geboren zijn. 
Hoewel ik wel de namen ken van alle ca. 150 schoolartsen en ver-
pleegkundigen die aan de projecten hebben meegewerkt, kan ik hen in 
dit bestek alleen maar als groep bedanken. Ik weet dat bij sommigen 
van hen de vrees leefde dat zij slechts gegevens aan mochten dragen 
voor een proefschrift van een jonge universitaire medewerker. Ik hoop 
dat zij bij het lezen van dit rapport mijn uiteindelijke bedoelingen 
kunnen terugvinden. 
De leden van de werkgroepen epidemiologie, die in wisselende sa-
menstelling direct verantwoordelijk zijn geweest voor de inhoud en 
uitvoering van de projecten, ben ik zeer veel dank verschuldigd. Zon-
der de inbreng van de dames en heren Aarts, van den Acker, de Bats, 
Bense, Dinjens, Eenhoorn, Fassaert, Fontilus, Hartstra, Heerdink, van 
den Hoeven, Idema, van lersel, Jeurissen, Koers, Kooi, Kremers, 
Lanphen, van Leeuwen, van der Meeren, Moenander, Pessers, van Roon, 
van de Steenstraeten, Tijema, van Velsen, Verleisdonk, Vuister, War-
mink en Wassenaar, was de bevruchting niet eens tot stand gekomen, 
laat staan dat de vruchten tot ontwikkeling waren gebracht. 
Voor de ondersteuning van de zijde van mijn directe collega's, 
Ineke van Crimpen, Elly Florack, Hugo Albers, Huub Straatman, Solke 
Veling en Feter Vreuls bij opzet, dataverwerking, analyse en rapporta-
ge wil ik hen bij deze nogmaals hartelijk danken. Ook anderen, buiten 
mijn directe werkkring, die (gedeelten van) mijn conceptteksten van 
kritisch commentaar hebben voorzien, wil ik bij deze danken voor hun 
gewaardeerde bijdrage: de heren Bouma, Kerkhoff en Hertens. Een spe-
ciaal woord van dank past tenslotte aan Ria Schel die op zo'n voor-
treffelijke wijze de diverse manuscripten heeft getypt. 
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1. TERREINVERKENNING 
1.1. Inleiding 
De eerstverantwoordelijken voor de zorg voor het opgroeiende kind 
zijn diens ouders of andere verzorgers. Dezen zullen zich daarbij met 
raad en daad laten bijstaan door familie, buurtgenoten, vrienden en 
onderwijzend personeel. Een belangrijke bron voor advies zullen tevens 
de media zijn. 
Voor zover professionele medische hulpverlening noodzakelijk is, 
zijn ouders en verzorgers in eerste instantie aangewezen op hun huis­
arts. Zo nodig, kan deze voor nadere diagnostiek of behandeling ver­
wijzen naar medisch specialisten of andere hulpverleners. Voor psycho­
sociale en pedagogische problematiek kunnen kinderen, ouders of ver­
zorgers zich ook rechtstreeks wenden tot instanties als: adviesbureaus 
voor Jeugd en Gezin, Jongeren Advies Centra, kindertelefonische hulp­
diensten en voorzieningen voor sexualiteitshulpverlening (IWAPV-rap-
port, 1981). 
In alle hier genoemde gevallen betreft het individuele hulpverle­
ning bij klachten welke op initiatief van de ouders of verzorgers dan-
wel op initiatief яп het kind zelf worden gepresenteerd. Aan deze cu­
ratieve contacten kan een preventief advies gekoppeld worden. 
Geheel anders ligt dit in de jeugdgezondheidszorg waartoe de con­
sultatiebureaus voor zuigelingen en kleuters en de schoolgeneeskundige 
diensten gerekend worden. Deze instanties richten zich primair op de 
preventieve zorg voor de gezondheid van de gehele populatie jeugdigen. 
Hierbij gaat het initiatief in beginsel uit van de zorgverlenende in­
stellingen. Ook andere dan beide zojuist genoemde instanties, zoals 
instellingen voor opvoedingsvoorlichting, richten zich actief met pre­
ventieve zorg op de populatie jeugdigen (IWAPV-rapport, 1981). 
Hoewel de grenzen tussen individueel-curatief en collectief-pre­
ventief in de praktijk niet altijd even scherp te trekken zijn, rich­
ten de instellingen van jeugdgezondheidszorg zich primair op preven­
tieve gezondheidszorg en behoren dan ook als zodanig tot de categorie 
sociaal-geneeskundige voorzieningen. Jeugdgezondheidszorg is die tak 
van de sociale geneeskunde, welke zich specifiek richt op jongeren van 
0 tot 19 jaar. 
1.2. Jeugdgezondheidszorg als tak van de sociale geneeskunde 
Er bestaat geen communis opinio over de vraag wat sociale genees-
kunde inhoudt. Timmer en Hansma (1975) concluderen dit uit de histori-
sche ontwikkelingen van de sociale geneeskunde als mede uit de resul-
taten van een schriftelijke enquête onder 48 hoogleraren in de sociale 
geneeskunde in acht west-europese landen. 
In het denken over sociale geneeskunde zijn verschillende rich-
tingen te onderscheiden. De diversiteit in opvattingen over de plaats 
en functie van de sociale geneeskunde laat zich wellicht het beste il-
lustreren door de meest extreme kort te schetsen. 
Eén extreme opvatting beschrijft sociale geneeskunde als ideolo-
gie voor het gezondheidszorgsysteem. Men vindt deze opvatting over so-
ciale geneeskunde o.a. terug in de geschriften van Jules René G. Gul-
rin, een franse chirurg, die in 1848 ten tijde van de Franse Revolutie 
als eerste sprak van 'médecine sociale' een begrip dat hij omschreef 
als 'l'ensemble des rapports entre la médecine et la société' (Doele-
man, 1978). De geneeskunde dient zich in deze gedachtengang geënga-
geerd en maatschappij-kritisch op te stellen. Deze opvatting over so-
ciale geneeskunde wordt hedentendage nog maar zelden gehoord. Een uit-
zondering vormt echter van Urk die nog vrij recent van deze opvatting 
getuigde (Van Urk, 1970). 
Een tweede extreme opvatting in het scala van omschrijvingen van 
sociale geneeskunde legt de nadruk op de bestudering van de sociale en 
emotionele aspecten van ziekte. Object van onderzoek en beschouwing 
zijn de individuele patiënt en de sociale factoren die een rol spelen 
bij het ontstaan en de genezing van ziekten, alsmede de sociale gevol-
gen van het ziek-zijn. In deze opvatting, welke men o.a. terugvindt in 
de oraties van Baart de la Faille (de eerste hoogleraar in de sociale 
geneeskunde in Nederland), Querido en Mertens, wordt de sociale ge-
neeskunde gezien als het grensgebied tussen de medische en de sociale 
wetenschappen (Doeleman, 1978). 
Een derde extreme opvatting beschouwt sociale geneeskunde als die 
tak van de geneeskunde die zich bezighoudt met de gezondheid van men-
selijke populaties. Sturmans (1979) spreekt in dit verband van macro-
sociale geneeskunde, zulks ter onderscheiding van de tweede opvatting 
welke hij met de term micro-sociale geneeskunde aanduidt. Macro-socia-
le geneeskunde houdt zich niet bezig met ziekte en gezondheid van in-
dividuen maar met de algemene problemen rondom ziekte en gezondheid 
bij de gemeenschap in zijn geheel of bij bepaalde deelcategorieën 
daarvan. 
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In het voorgaande zijn drie richtingen in het denken over sociale 
geneeskunde gepresenteerd aan de hand van extreme omschrijvingen. In 
werkelijkheid zullen de opvattingen minder van elkaar afwijken. Men 
kan zelfs stellen dat er ook een zekere mate van overeenstemming tus-
sen de gepresenteerde richtingen bestaat. Zo sluit de opvatting dat 
sociale geneeskunde zich dient te engageren met de politiek-maatschap-
pelijke context waarin ziekteprocessen zich afspelen aan bij de opvat-
ting dat sociale geneeskunde de invloed van sociale factoren bij het 
ontstaan en de genezing van ziekte tot object van onderzoek en zorg 
dient te hebben. In die zin sluit ook de derde opvatting hierbij aan, 
namelijk dat sociale geneeskunde zich vooral met de determianten voor 
ziekte en gezondheid in de gemeenschap dient te richten. Deze verwant-
schap komt ook tot uiting in de thans in Nederland gangbare definitie 
van sociale geneeskunde. Deze vindt zijn oorsprong in een notitie van 
Doeleman en Zielhuis uit 1969 en wordt sindsdien door het College voor 
Sociale Geneeskunde gehanteerd met het oog op de erkenning van takken 
van sociale geneeskunde.In deze definitie komen elementen uit zowel de 
tweede als de derde en wellicht ook de eerste van de hierboven genoem-
de opvattingen tot uiting: ' de sociale geneeskunde is dat deel van de 
geneeskunde dat primair betrokken ís op de wisselwerking tussen mensen 
en hun materiële en immateriële milieu, voor zover deze wisselwerking 
relevant is voor hun gezondheid. De sociale geneeskunde wordt uitgeoe-
fend door artsen, in organisatorisch verband, veelal in nauwe samen-
werking met beoefenaren van andere vakken' (Doeleman & Zielhuis, 
1969). 
Het beschrijven van de extremen heeft echter vooral tot doel ge-
had, te illustreren dat men, sprekend over sociale geneeskunde en de 
positie van de jeugdgezondheidszorg daarbinnen, niet ontkomt aan een 
standpuntbepaling aangaande de vraag waarop men binnen genoemd scala 
van omschrijvingen het accent wenst te leggen. 
Met Mertens (1968) is de auteur dezes van mening dat sociale be-
wogenheid en bereidheid om zonodig heersende maatschappelijke normen 
en denkpatronen te doorbreken, geen kwalificaties zijn die specifiek 
op de sociale geneeskunde van toepassing zouden dienen te zijn: deze 
eigenschappen zouden kenmerkend moeten zijn voor de medische professie 
als geheel. 
In deze dissertatie wordt, in navolging van SLurmans (1979), uit-
gegaan van diens omschrijving van sociale geneeskunde als populatie 
geneeskunde: de zorg voor de gezondheid van groepen. Deze keuze moet 
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men uitdrukkelijk niet uitleggen als een miskenning van het belang van 
de sociale determinanten en gevolgen van ziek-zijn voor het individu. 
Dit laatste dient echter onderdeel te zijn van de curatieve zorg welke 
de betrokkenen door of via hun huisarts verstrekt krijgen. In de huis-
artsengeneeskunde, welke in Nederland historische banden met de socia­
le geneeskunde heeft, wordt aan deze aspecten dan ook grote aandacht 
besteed. 
Gegeven deze positiebepaling kan de term sociale geneeskunde als 
synoniem opgevat worden aan de in Groot Brittanie gebruikelijke term 
'community medicine' welke door de Faculty of Community Medicine als 
volgt wordt gedefinieerd: "Community medicine is that branch of medi­
cal practice that is concerned with the health of populations or 
groups of people rather than the clinical care of individual patients. 
The practice of community medicine incorporates the study of the dis­
tribution of mortality and morbidity in the community, the determina­
tion of the needs for prevention and medical care services and the al­
location of health service resources to meet those needs" (Working 
Party of the Welsh Affairs Committee of the Faculty of Community Medi­
cine, 1981 & President of the Faculty of Community Medicine, 1983). 
Het onderscheid dat verschillende auteurs maken tussen de term 
'community medicine' en andere concepten, zoals community health, pu­
blic health en preventive medicine, lijkt niet bij te dragen tot dui­
delijkheid in het denken over de materie die achter deze begrippen 
schuil gaat. Timmer & Hansma (1975) pleiten er dan ook voor de genoem­
de begrippen als synoniemen te beschouwen. 
Hetzelfde geldt voor de in het Nederlandse taalgebied gebezigde 
uitdrukkingen als 'gemeenschapsgezondheidszorg', 'openbare gezond­
heidszorg', 'basisechelon', 'sociale gezondheidszorg' en 'basisgezond­
heidszorg'. Voor diegenen die de sociale geneeskunde opvatten in ter­
men van populatie- geneeskunde, vormt de uit 1981 daterende naamsver­
andering van de Algemene Nederlandse Vereniging voor Sociale Genees­
kunde in Algemene Nederlandse Vereniging voor Sociale Gezondheidszorg 
en de dito verandering in de naam van het door deze vereniging uitge­
geven tijdschrift (de Jong, 1981) niet meer dan een onderstreping van 
een reeds lang bekend feit dat niet alleen geneeskundigen in dit veld 
participeren. Van een wezenlijke koerswijziging is voor hen dan ook 
geen sprake. 
Steeds wordt in publicaties waarin sociale geneeskunde en de an­
dere bovengenoemde begrippen worden gehanteerd gewezen op de volgende 
kenmerken: 
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a. Sociale geneeskunde richt zich niet zozeer op individuele personen 
als wel op groepen; 
b. Sociale geneeskunde richt zich overwegend actief tot de bevolking 
en wacht doorgaans niet af tot er verzoeken om hulp komen; 
c. Sociale geneeskunde richt zich meer op de wisselwerking tussen mens 
en omgeving en minder op interne processen in het menselijk li-
chaam; 
d. Sociale geneeskunde houdt zich overwegend bezig met preventie en 
minder met genezing. 
(Doeleman & Zielhuis, 1969; Hogerzeil, 1976; Hogerzeil e.a., 1977; 
Taakgroep sociale geneeskunde, 1978; van Dijk, 1980; Green & Anderson, 
1982; President of the Faculty of Community Medicine, 1983). 
Met name het laatstgenoemde kenmerk, nadruk op preventie, vereist 
in het bestek van deze studie een nadere toelichting. 
Preventie, afgeleid van het franse woord 'prevenir' (= voorkó-
men), heeft in de gezondheidszorg een andere connotatie dan eenvoudig-
weg het voorkómen van ziekte en voortijdige dood door tijdige inter-
ventie. Immers elke medische handeling is er uiteindelijk op gericht 
iets te voorkómen. Wanneer men over preventie spreekt, denkt men voor-
al aan die interventies die op initiatief van de zorgverleners plaats-
vinden bij potentiële zieken, met het doel het aantal mensen dat aan 
een bepaalde ziekte lijdt te reduceren (Süsser, 1975; Ter Haar Romeny, 
1982). 
E.G. Clark onderscheidt drie vormen van preventie (Leavall & 
Clark, 1958): 
a. primaire preventie: het voorkómen dat een ziekte ontstaat door het 
wegnemen van de causale factor. Sanitaire voorzieningen en vaccina-
tie zijn hiervan voorbeelden. Deze vorm van preventie richt zich op 
de prepathogene fase van het ziekteproces; 
b. secundaire preventie: het tot stilstand brengen of vertragen van 
een ziekte door vroege ontdekking en behandeling. Verschillende 
vormen van screening maar ook activiteiten gericht op het verklei-
nen van 'patiënt-delay' en 'doctors-delay' zijn hiervan voorbeel-
den. Deze vorm van preventie richt zich op de vroeg-pathogene fase 
van het ziekteproces; 
c. tertiaire preventie: het voorkómen dat een ziekte, eenmaal gedia-
gnosticeerd (en behandeld), tot invaliditeit of verergering daarvan 
leidt. Revalidatie is hiervan een sprekend voorbeeld. Deze vorm van 
preventie richt zich op de laat-pathogene fase. 
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Opgemerkt zij dat tertiaire en secundaire preventie, in feite behoren 
tot het terrein van de curatieve geneeskunde. Beide vormen van activi-
teit richten zich immers op personen die de ziekte reeds hebben. De 
term preventie in engere zin is feitelijk alleen van toepassing op 
primaire preventie. Primair preventieve activiteiten richten zich op 
populaties gezonden en hun omgeving. Doel van activiteiten in het ka-
der van primaire preventie is de incidentie, i.e. het aantal nieuwe 
gevallen van ziekte te verlagen. Bij secundaire preventie richt men 
zich voornamelijk op beïnvloeding van de ziekteduur en daarmee op de 
prevalentie, het aantal bestaande ziektegevallen. 
Na deze inleidende woorden over sociale geneeskunde en preventie 
wordt het mogelijk de positie van de jeugdgezondheidszorg als tak van 
sociale geneeskunde in beschouwing te nemen. 
Met de definitie van sociale geneeskunde als gemeenschapsgezond-
heidszorg ligt tot op zekere hoogte ook de doelstelling van jeugdge-
zondheidszorg als tak van de sociale geneeskunde vast: jeugdgezond-
heidszorg dient zich bezig te houden met de vraag op welke wijze de 
gezondheid van de totale groep kinderen het beste gewaarborgd kan wor-
den. Soms zal het antwoord op deze vraag resulteren in het opzetten 
van gezondheidsvoorlichting en -opvoedingsactiviteiten; voor andere 
deelproblemen is massale inenting een geëigende oplossing; voor weer 
een ander probleem is een structurele aanpak vereist; en voor een aan-
tal gezondheidsbedreigingen is het noodzakelijk alle individuen per-
soonlijk te benaderen met een of andere vorm van secundaire preventie. 
Deze laatste optie staat in de jeugdgezondheidszorg bekend onder de 
naam periodiek geneeskundig onderzoek (PGO), en is met de daaraan ge-
koppelde advisering of verwijzing in de huidige praktijk van de jeugd-
gezondheidszorg de meest in het oog springende activiteit. Dat dit pe-
riodiek geneeskundig onderzoek in feite het leeuwendeel van de be-
schikbare tijd van het jeugdgezondheidszorgteam in beslag neemt, bete-
kent echter niet dat de individuele benadering een wezenskenmerk van 
de jeugdgezondheidszorg is. Het is juist de groeps- en preventiege-
richte aanpak waarin de jeugdarts zich onderscheidt van bijvoorbeeld 
de huisarts of de kinderarts. Voorhoeve (1981) spreekt van 'paediatric 
public health' en acht deze vorm van collectieve zorg geenszins tegen-
gesteld maar complementair aan de kindergeneeskunde. 
De hier ontwikkelde visie over jeugdgezondheidszorg wordt niet 
door alle jeugdartsen gedeeld. Zo heeft Pijnenburg (1984) nog onlangs 
stelling genomen tegen de opvatting dat het in de jeugdgezondheidszorg 
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όπι de zorg voor de collectiviteit gaat. Zij pleit ervoor de jeugdarts 
te ontkoppelen van de basisgezondheidsdienst en op te nemen in de eer­
ste lijns teams tesamen met huisarts en wijkverpleegkundige. 
Ook de doelstellingen die in 1978 door de Nederlandse Vereniging 
voor Jeugdgezondheidszorg zijn geformuleerd wekken op z'n minst de 
suggestie dat met name de individuele zorg als een belangrijk uit­
gangspunt wordt beschouwd: "De jeugdgezondheidszorg stelt zich ten 
doel binnen het netwerk van welzijnszorg en gezondheidszorg(voorzie­
ningen) de jeugdigen van 0-19 jaar zodanig te begeleiden dat ieder in­
dividu als jeugdige en als volwassene een optimaal niveau van indivi­
dueel en maatschappelijk functioneren kan bereiken". 
Uit de subdoelstellingen blijkt eveneens dat men zowel individu­
eel als groepsgerichte zorg nastreeft. Dit wordt nog eens onderstreept 
in een recente nota van de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezond­
heidszorg (1984). Daarin wordt gesproken over А, В en С taken, waarmee 
bedoeld wordt activiteiten die het individu, de groep resp. het milieu 
als ingang hebben. 
Ook bij deze officiële intentieverklaring worden echter vraagte-
kens gezet. Zo benadrukken onder anderen Klaasse (1977) en Ter Haar 
Romany (1982)de verantwoordelijkheid voor de populatie jeugdigen. Deze 
critici lijken echter in de minderheid. Het meerderheidsstandpunt 
wordt mogelijk het treffendst verwoord door van Wieringen, die in een 
aantal publicaties (1979, 1980) een vurig pleidooi houdt voor perio-
diek geneeskundig onderzoek van jeugdigen. Naar de mening van deze 
auteur is het PGO het instrument bij uitstek om ouders op gezette tij-
den antwoord te geven op de gerechtvaardigde vraag 'is mijn kind ge-
zond, is het zo gezond mogelijk?' Juist in het beantwoorden van deze 
vraag is zijns insziens het "hoofdmotief voor de jeugdgezondheidszorg 
gelegen" (van Wieringen, 1979). 
Gezien de nadruk die momenteel in de jeugdgezondheidszorg op het 
periodiek geneeskundig onderzoek wordt gelegd, is het alleszins de 
moeite waard te onderzoeken, waar deze wijze van invulling van de 
jeugdgezondheidszorg op stoelt. In de volgende paragrafen wordt daar-
toe de literatuur op het gebied van het PGO besproken en wordt de his-
torische ontwikkeling van de jeugdgezondheidszorg met het oog op de 
rol van het PGO beschreven. 
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1.3. De wetenschappelijke basis voor het periodiek sahoolgeneeskundig on-
derzoek 
Door Huijsman en Wagenaar (1983) is een berekening pemaakt van 
het relatieve aandeel van periodiek geneeskundig onderzoek in het to-
tale takenpakket van de schoolarts. Zij komen met ca. 998.000 PGO's in 
1981 en ca. 495 full-time-equivalenten artsen, die elk 16 à 18 PGO's 
per dag uitvoeren tot een schatting van gemiddeld 110 à 125 PGO-dagen 
per jaar per schoolarts. Dit komt overeen met iets minder dan 50% van 
de totale bruto-werktijd. Men kan dan ook zonder meer stellen dat het 
PGO qua tijd de belangrijkste activiteit van de schoolarts vormt. Re-
centelijk hebben zowel Noord-Brabantse als Haagse schoolartsen het PGO 
de 'ruggegraat' van de jeugdgezondheidszorg genoemd (Vuister e.a., 
1983; Boddé e.a., 1983). 
Uit verschillende publicaties, o.a. van de hand van Huijsman & 
Wagenaar (1983), blijkt dat er een grote diversiteit bestaat naar in-
houd, frequentie, vorm en methoden van het PGO. In de meeste gevallen 
wordt echter eenmaal op kleuterschoolleeftijd onderzocht, twee tot 
driemaal op basisschoolleeftijd en een of tweemaal tijdens het voort-
gezet onderwijs. Een gedetailleerde beschrijving van de inhoud, vorm 
en methoden van het PGO valt buiten dit betoog. Hiervoor wordt verwe-
zen naar genoemde publicatie van Huijsman & Wagenaar. In tabel 1.3.1. 
wordt per schoolcategorie de globale inhoud van een 'doorsnee'-PGO ge-
presenteerd. Het PGO voor het buitengewoon onderwijs, met een andere 
frequentie en inhoud, is daarbij buiten beschouwing gelaten. Men moet 
hierbij bedenken dat voor het uitvoeren van al deze onderdelen per 
kind ca. 15-20 minuten arts- en assistenttijd beschikbaar blijkt te 
zijn. Dat betekent dat per onderdeel slechts een globaal onderzoek mo-
gelijk is. Daarnaast wordt op indicatie, naast het ongerichte PGO, een 
meer uitgebreid, gericht onderzoek ingesteld, of wordt het betreffende 
kind voor nadere diagnostiek - en eventueel behandeling - verwezen 
naar de huisarts of specialist. 
In paragraaf 1.4. zal besproken worden op welke wijze het PGO 
zich historisch gezien heeft ontwikkeld tot de hierboven beschreven 
vorm. In deze paragraaf willen we nagaan in hoeverre het huidige PGO 
wetenschappelijk gefundeerd is: wat is de waarde van PGO van school-
* Deze paragraaf is gebaseerd op de tekst van een artikel: G.A. Ziel-
huis: Are periodic school health examinations worthwhile. A review 
of the literature with special reference to the Netherlands (geac-
cepteerd door Effective Health Care, 1984). 
kinderen in termen van effectiviteit en efficiency? Om deze vragen te 
kunnen beantwoorden dient allereerst het PGO nauwkeuriger te worden 
gedefinieerd. 
Tabel 1.З.1.: Inhoud van een doorsnee PGO naar schoolcategorie. 
Onderdeel kleuter- Basis- Voortgezet 
school school onderwijs 
1. Anamnese 
- algemene gezondheid 
- vaccinatie-toestand 
2. Onderzoek 
- lengte, 
- ogen: . 
- oren: . 
gewicht, groei 
visus 
strabisme 
oogstand/bewegingen 
amblyopie 
kleuren onderschei­
dingsvermogen 
inspectie 
audiometrie 
inspectie 
- inspectie van keel, neus, schild-
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
klier, haar, gebit, tandvlees, 
kaakstand, borst, lymphklieren, 
huid, geslachtsorganen, wervel­
kolom, houding, benen, voeten 
- meting van beenlengteverschil 
- auscultatie en percussie 
van hart, longen en buik 
- pulseren arteria femoralis 
- bloeddruk 
- urine (glucose, nitriet, 
albumen) 
- neurologische ontwikkeling 
- motorische ontwikkeling 
- spraak ontwikkeling 
- schoolrijpheid 
- sociale ontwikkeling 
- 'minor ailments' 
X X X 
X X X 
X X X 
X X 
X X X 
X 
X 
X X X 
X 
X X X 
X X X 
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Vervolg Tabel 1.3.1. 
Onderdeel 
3. Advisering 
- advisering: . sport 
. school 
. opvoeding 
specifieke psycho-sociale 
advisering 
specifieke medische advisering 
- gezondheidsvoorlichting 
(veiligheid, gewoonten, 
voeding etc.) 
kleuter-
school 
X 
X 
X 
X 
X 
Basis-
school 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
Voortgezet 
onderwijs 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
(bron: Huijsman 4 Wagenaar 1983). 
1.3.1. Definitie van het periodiek geneeskundig onderzoek 
In 1975 wezen Sackett en Holland op de verwarring rondom het be-
grip 'screening', een verwarring die heeft bijgedragen tot het ont-
staan van de controverses over het nut en de mogelijkheden van vroege 
detectie van ziekte. Eenzelfde verwarring geldt voor het PGO. 
Enkele auteurs, zoals Knox (1974) en Foltz (1982) achten het PGO 
identiek aan multi-fasisch- of multipel screeningsonderzoek. PGO is 
volgens deze opvatting niets meer dan een serie screeningstesten, uit-
gevoerd tijdens één zitting, waarbij screening (naar Sackett & Hol-
land, 1975) omschreven wordt als 'het testen van ogenschijnlijk gezon-
de vrijwilligers uit de algemene bevolking met het doel hen te verde-
len in een groep met hoge en een groep met lage kans op een bepaalde 
aandoening'. 
Hier wordt de voorkeur gegeven aan de iets bredere definitie die door 
de 'Canadian Task Force on Periodic Health Examination' (1979) wordt 
gehanteerd: 
"Periodic Health Examination is an early detection procedure in 
asymptomatic, ostensibly healthy persons, specifically a group of 
tasks undertaken to determine the risks of subsequent disease or 
to identify disease in its early symptomless state. These tasks 
might include history-taking, physical examination and laboratory 
tests. In addition, the periodic health examination includes sim-
ple interventions, such as immunization and counseling that pre-
vent or mitigate specific diseases in persons at risk for such 
disease". 
Volgens deze definitie is screening slechts één element van het 
PGO. Naast vroege opsporing van ziekte d.m.v. specifieke screenings-
tests, omvat PGO ook het opsporen van gezondheidsbedreigingen, hetgeen 
door Thorner (1969) 'health hazard appraisal' genoemd wordt, en verder 
een gezondheidsanamnese en een lichamelijk onderzoek alsmede eenvoudi-
ge interventies. 
Het PGO heeft geen direct diagnostische functie. Bij afwijkende bevin-
dingen is nadere diagnostiek door huisarts of specialist noodzakelijk. 
1.3.2. Doelstellingen van het periodiek geneeskundig onderzoek 
Op grond van de definitie van de Canadian Task Force moet men 
concluderen dat met het PGO voor schoolkinderen meer dan één doelstel-
ling nagestreefd kan worden. 
Primair is het PGO ontworpen om kinderen te identificeren met een 
nog onopgemerkte aandoening, teneinde het proces van diagnose en be-
handeling te versnellen en daarmee invaliditeit en/of voortijdige dood 
te voorkómen. Verschillende auteurs formuleren het doel van PGO op een 
meer positieve manier: PGO van (school)kinderen is bedoeld om gezond-
heid vast te stellen. Daardoor kunnen ouders die een antwoord wensen 
op de vraag of hun kind zo gezond mogelijk is, gerust gesteld worden 
(Rogers & Reese, 1964; Garfield, 1970; Lessler, 1972; van Wieringen 
1973-1980; Bryant, 1982). 
Behalve deze hoofddoelstelling, welke refereert aan het scree-
ningsaspect van PGO, wordt in de literatuur een groot aantal andere 
doelstellingen genoemd. De belangrijkste hiervan is gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding. Hieronder verstaat men die activiteiten die 
erop gericht zijn gezonde gewoonten te stimuleren teneinde optimale 
groei en ontwikkeling te bevorderen. Het nastreven van verbetering van 
kennis en inzicht bij ouders aangaande normale ontwikkelingspatronen 
en ziekten, een begrip, dat noodzakelijk geacht wordt om een goede op-
voeding te kunnen geven, wordt hier ook onder begrepen, evenals het 
geven van professionele adviezen en steun m.b.t. specifieke gezond-
heidsproblemen en m.b.t. de mogelijkheden hiervoor het gezondheids-
zorgapparaat in te schakelen (Meyerstein, 1969; Breslow & Somers, 
1977; Canadian Task Force, 1979; van Wieringen, 1979; Webster, 1980; 
Bryant, 1982). Roberts (1959) stelt zelfs dat in deze gezondheids-
voorlichtende en -opvoedende functie de belangrijkste waarde van het 
PGO gelegen zou kunnen zijn. 
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Als andere (neven-) doe Is te Hingen van PGO worden genoemd: 
- het PGO verschaft een uitgangspunt voor continue, longitudinale ge-
zondheidsbewaking (Breslow, 1959; Roberts, 1959; Knox, 1974; van 
Wieringen, 1979) en kan het diagnostisch proces ondersteunen (Gar-
field, 1970) 
- het PGO verschaft de mogelijkheid een goede relatie tussen arts en 
kind op te bouwen, waarmee toekomstig arts-patient contact gediend 
kan zijn (Breslow, 1959; Köhler, 1977 ; Delbanco & Taylor, 1980) 
- het PGO geeft gelegenheid specifieke preventieve maatregelen te ne-
men zoals het toedienen van vaccinaties, en specifieke adviezen te 
verstrekken (Breslow, 1959; van Wieringen, 1979, Bryant, 1982). Door 
vaccinatie van individuen wordt tevens de gezondheid van de gehele 
groep beschermd (McKeown, 1968; Breslow & Somers, 1977). 
- het PGO verschaft een schat aan informatie t.b.v. wetenschappelijk 
onderzoek (McKeown, 1968; Garfield, 1970; Vuister e.a. 1983) en voor 
gezondheidsbewaking van de populatie (Knox, 1974). 
- het PGO biedt de mogelijkheid tot contact met kinderen met manifeste 
aandoeningen (Garfield, 1970; Heavenrich, 1973) en de mogelijkheid 
deze kinderen in de tijd te volgen. (Trevelyan, 1973). 
In het navolgende ligt het accent op de hoofddoelstelling van 
PGO. In paragraaf 1.3.6. zal worden teruggegrepen op de genoemde ande-
re doelstellingen. 
1.3.3. Vooronderstellingen t.a.v. de betekenis van het periodiek geneeskundig 
onderzoek 
De stelling dat PGO "zonder meer goed is" voor schoolkinderen 
lijkt niet moeilijk te verdedigen. Zij appelleert immers aan het alom 
vigerende inzicht dat 'voorkomen beter is dan genezen'. Deze gedachte 
wordt wellicht nog versterkt door de analogie tussen het regelmatig 
onderzoeken van het menselijk lichaam en de periodieke controle van 
ons machinepark ('tienduizend kilometer beurt') (Spitzer & Brown, 
1975). 
Wie aannneemt dat PGO waardevol is voor schoolkinderen, gaat 
evenwel uit van een reeks vooronderstellingen. De volgende vooronder-
stellingen kunnen worden onderscheiden (Siegel, 1966; Rogers, 1971; 
Charap, 1981)): 
1. Bij onderzoek van ogenschijnlijk gezonde kinderen treft men een 
substantiële hoeveelheid pathologische afwijkingen of risico's aan. 
2. Deze afwijkingen en risico's kunnen in een vroeg stadium reeds wor-
den ontdekt. 
-13-
3. Vroege detectie kan leiden tot het tot stilstand brengen, vertragen 
of genezen van de ziekte c.q. tot bevordering van gezondheid en 
daarmee tot een verminderd risico op ziekte en sterfte. Deze effec­
ten zijn groter dan die welke men kan bereiken door af te wachten 
tot kinderen zich met symptomen bij de arts presenteren. 
4. Kinderen bij wie via PGO een aandoening of risico wordt ontdekt, 
kunnen aangespoord worden het door de arts verstrekte advies op te 
volgen c.q. de benodigde actie te ondernemen. 
De hier genoemde veronderstellingen vertonen een opvallende ge­
lijkenis met de vier voorwaarden die door de Canadian Task Force on 
Periodic Health Examination als criteria voor de evaluatie van PGO on­
derdelen zijn gehanteerd (Fletcher & Spitzer, 1980): 
a. het belang van de ziekte in termen van mortaliteit, morbiditeit en 
lijden moet duidelijk zijn; 
b. de voorgestelde procedures moeten valide en acceptabel zijn; 
с de behandeling die volgt op de detectie (inclusief de bereidheid de 
gegeven adviezen op te volgen) moet effectief zijn; 
d. interventie in de asymptomatische fase moet effectiever zijn dan 
interventie in de symptomatische fase. 
De genoemde criteria, zijn overigens niet nieuw. Ze lijken op hun 
beurt zeer op de veel geciteerde criteria die door Wilson & Jungner 
(1968), McKeown (1968), Whitby (1974) en Spitzer & Brown (1975) met 
het oog op het beoordelen van screeningsprogramma's zijn ontwikkeld. 
Deze overeenkomst behoeft nauwelijks te verbazen. PGO kan, zoals al 
eerder gemeld, immers beschouwd worden als een meervoudig screenings-
programma, aangevuld met GVO, vaccinatie en andere interventies. 
In het kader van de evaluatie van het PGO is het van belang on­
derscheid te maken tussen de begrippen "effectiviteit" en "efficiency" 
(Huijsman en Wagenaar, 1977). Effectiviteit heeft betrekking op de 
vraag of men met het PGO het nagestreefde doel bereikt. Efficiency 
betreft de vraag of het PGO de snelste of goedkoopste manier is om het 
gestelde doel te bereiken, alsmede de vraag of onbedoelde neveneffec­
ten voorkomen kunnen worden. 
Voorts is belangrijk vast te stellen, dat de waarde van PGO staat 
of valt met de waarden van elk van haar onderdelen (Knox, 1974). Der­
halve is het voor een juist inzicht in de waarde van PGO zinnig en ge­
wenst elk van de onderdelen apart te evalueren. Zulk een excercitie 
valt echter buiten het bestek van dit betoog. De eeïnteresseerde lezer 
zij in dit verband verwezen naar het omvangrijke werk, dat de Canadian 
Task Force (1979) op dit terrein heeft verricht. 
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1.3.4. Effectiviteit van het periodiek geneeskundig onderzoek 
Vele auteurs wijzen op het ontbreken van wetenschappelijke gege-
vens over de waarde van PGO in het algemeen en voor schoolkinderen in 
het bijzonder (Lessler,1972; Holland, 1974; Fletcher & Spitzer, 1980; 
Charap, 1981; Timmermans, 1983). Of, zoals Siegel (1966) stelt: "het 
ontbreekt aan voldoende bewijsmateriaal omtrent de vraag of bevol-
kingsgroepen die een PGO ondergaan, een langer, beter, gezonder of ge-
lukkiger leven leiden, noch bestaat er bewijsmateriaal dat het tegen-
deel aantoont". Het ontbreken van gegevens aangaande de ineffectivi-
teit van PGO wordt ook door o.a. Thorner (1969) en Garfield, 1970) be-
nadrukt. 
Foltz (1982) signaleert in haar uitmuntend literatuuroverzicht 
over PGO, dat vaak de opvatting wordt gehuldigd, dat de effectiviteit 
van de preventieve gezondheidszorg voor kinderen zo vanzelfsprekend is 
dat bewijsmateriaal hiervoor achterwege kan blijven. 
Voor de Canadian Task Force on Periodic Health Examination echter 
is de onzekerheid aanleiding geweest het effectiviteitsonderzoek van 
de verschillende PGO onderdelen de hoogste prioriteit te geven. Infor-
matie betreffende andere aspecten van het PGO werd door de Task Force 
van geringer belang geacht. 
Er blijkt zelfs voor ingeburgerde routinemetingen van lengte en 
gewicht geen effectiviteitsonderzoek voorhanden te zijn (North, 1974; 
Foltz, 1982). Slechts over het nut van enkele elementen lijkt een re-
delijke mate van consensus te bestaan: vaccinaties (Yankauer, 1973; 
Canadian Task Force 1979; Foltz, 1982), gehoorscreening (Spitzer & 
Brown, 1975; Canadian Task Force 1979), onderzoek op amblyopie (Spit-
zer & Brown, 1975; Canadian Task Force, 1979) en op congenitale hart-
gebreken (Spitzer & Brown, 1975). Voor de overige onderdelen van het 
PGO van schoolkinderen bestaan geen of onvoldoende gegevens die de 
doeltreffendheid ervan laten zien. Naar het antwoord op de vraag waar-
om desondanks genoemde PGO-elementen toch in het onderzoeksschema zijn 
opgenomen, kan men derhalve slechts gissen. 
Om de waarde van PGO bij andere leeftijdscategorieën als die van 
schoolkinderen na te gaan, zijn er in het verleden wel enkele goede, 
gecontroleerde experimenten opgezet, waarvan het Kaiser-Permanent 
Group Health Plan bij volwassenen in Noord-Californie de belangrijkste 
is. In dit onderzoek zijn ca. 11.000 leden van het 'Kaiser Foundation 
Health Plan' (35-54 jaar oud) at random ingedeeld in twee groepen. De 
ene groep werd aangemoedigd gebruik te maken van de mogelijkheid zich 
jaarlijks aan een uitgebreid geneeskundig onderzoek te onderwerpen. 
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Dit bestond uit een vragenlijst, een batterij screeningstests, een 
lichamelijk onderzoek door een internist en enkele specialistische on­
derzoekingen. De andere - controle - groep kreeg een dergelijk advies 
niet. Na 1 1 jaar follow-up werd alleen een verschil in de sterfte ten 
gevolge van colo-rectaal kanker en hypertensie-complicaties gevonden 
tussen de PGO-groep en de controlegroep. Ten aanzien van het optreden 
van andere ziekten kon geen effect van PGO worden aangetoond (Dales 
е.a., 1979). 
Een soortgelijk experiment is door Olson е.a. (1976) uitgevoerd 
bij volwassenen in Salt Lake City. Ook hier konden niet of nauwelijks 
verschillen in morbiditeit worden aangetoond. 
Hoekelman (1975) verrichtte een gecontroleerd experiment bij zui­
gelingen. Hij vergeleek het effect van verschillende PGO-schema's 
(drie versus zes controles in het eerste levensjaar) en verschillende 
zorgverleners (kinderarts versus kinderverpleegkundige). Ook hij vond 
tussen de groepen geen verschillen van betekenis voor die aspecten die 
als criterium voor effect zijn gehanteerd, te weten kenmerken van de 
moeder als 'kennis over opvoeding', 'tevredenheid', ' therapietrouw' en 
'medische consumptie'. Het valt te betreuren dat Hoekelman in dit on­
derzoek niet een meer objectief criterium voor de gezondheid van de 
kinderen als effectmaat heeft genomen. 
De hypothese dat PGO goed is voor schoolkinderen, is derhalve 
nimmer bevestigd, noch verworpen. Genoemde studies bij andere leef­
tijdscategorieën geven echter een weinig rooskleurig beeld van de 
waarde van PGO in het algemeen. Het zou natuurlijk zo kunnen zijn, 
dat, nadat reeds op jonge leeftijd tal van preventieve maatregelen ge-
nomen zijn, systematische zorg voor de leeftijdscategorie daarna 
slechts marginale effecten kan bewerkstelligen. Mede daardoor is het 
de vraag of het definitieve bewijs voor of tegen PGO ooit geleverd zal 
kunnen worden (Gezondheidsraad, 1960). Voorts speelt een rol dat het 
ontbreekt aan voldoende gevoelige effectmaten. En zelfs als die er wa-
ren was het nog moeilijk want schoolgeneeskundig onderzoek wordt in-
middels zowel door publiek als professie als een verworven recht be-
schouwd, hetgeen een gedegen proefopzet praktisch onmogelijk maakt. 
Ook Huijsman en Wagenaar (1983) kwamen tot de conclusie dat de aanvan-
kelijke opdracht voor hun onderzoek (toetsen van effectiviteit van 
jeugdgezondheidszorg) in de gegeven omstandigheden niet uitvoerbaar 
was en besloten derhalve zich te beperken tot evaluatie van doelstel-
lingen, structuur en functioneren van de schoolgeneeskundige zorg. 
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ί. 3.5. Efficiency van het periodiek geneeskundig onderzoek 
Op grond van het voorgaande blijkt de effectiviteit van PGO groten­
deels onbekend en ook moeilijk meetbaar. Men kan zich vervolgens af­
vragen hoe het met de efficiency van het PGO voor schoolkinderen ge­
steld is. Hoeveel gevallen van tot nog toe niet bekende aandoeningen 
worden via het PGO ontdekt? Dergelijke gegevens (de 'baten') vormen 
tesamen met de kennis over de hoeveelheid tijd die met PGO is gemoeid 
(zie paragraaf 1.3.) de basis om een oordeel over de doelmatigheid van 
het PGO te vormen, voorzover het het element van vroege opsporing van 
pathologie betreft. 
In tabel 1.3.2. wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste 
onderzoekingen die betrekking hadden op het rendement van PGO voor 
schoolkinderen. Meyerstein heeft over dit onderwerp reeds in 1969 een 
literatuuroverzicht gepubliceerd. Niettemin is voor tabel 1.3.2. zo­
veel mogelijk gebruik gemaakt van de oorspronkelijke artikelen, omdat 
tussen deze bronnen en de samenvatting welke Meyerstein daarvan geeft 
enige discrepanties geconstateerd kunnen worden. Recentelijk hebben 
ook Kornfalt en Kohier (1977, 1978) relevant materiaal aangedragen. 
Tabel 1.3.2. Belangrijkste onderzoekingen naar de opbrengst van perio­
diek schoolgeneeskundig onderzoek. 
Onderzoeker Jaar 
van 
publi­
catie 
Land Leeftijd Aantal Resultaten 
Gallagher 1943 USA 13-19 jr. 
Yankauer & 1955 
Lawrence 
Yankauer & 1956 
Lawrence 
1 
Anderson 
Rogers & 
Reese 
1963 
1964 
USA 1 grade 
USA 1° - 4° 
grade 
USA Kleuter­
school, 
7 0-9 0 
grade, 
atleten 
USA 14-18 jr. 
910 15% belangrijke bevin­
dingen excl. gewicht, 
gehoor, visus en gebit 
1.056 21% bevindingen excl. 
gehoor en gebit. 2% 
onbekend 
901 14% bevindingen bij 
jaarlijks PGO, waarvan 
4% onbekend. 1% had 
niet met eenvoudiger 
methoden ontdekt kunnen 
worden 
'large 5% bevindingen incl. 
group' gebit 
985 45% bevindingen, incl. 
43% voor visus, gehoor, 
gebit, voeding of huid. 
Resterende 2% bijna ge­
heel bekend 
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Tabel 1.3.2. vervolg 
Onderzoeker Jaar Land Leeftijd 
van 
publi-
catie 
Aantal Resultaten 
Gitlin e.a. 1966 Isr. 8 grade 
Gabrielson 
e.a. 
Borland 
Horner 
Meyerstein 
Rusbach e.a. 
1967 
1967 
1967 
1969 
1971 
USA 
Can. 
G.B. 
USA 
Ned. 
4 grade 
A grade 
6-18 jr. 
'school-
children' 
>0,3°,6° 
19.500 
6.272 
17.277 
6.000-
8.000 
1.469 
klas 
Grant e.a. 1973 USA 5-18 jr. 
Köhler 1973 Zwed. 4 jr. 
Sundelin & 1975 
Vuille 
Kohier 1977 
Zwed. 4 jr. 
Zwed. 7 jr. 
Kornfllt S 1978 Zwed. 10 jr. 
Köhler 
137 41% bevindingen; 3,5% 
nieuwe belangrijke be-
vindingen betrekking 
hebbend op emotionele 
problematiek 
3.7% bevindingen. 0.75% 
bevindingen excl. visus 
en gebit 
2,2% bevindingen excl. 
visus en gebit 
1.7% belangrijke nieuwe 
bevindingen excl. visus 
5% nieuwe bevindingen 
incl. 1.5% belangrijke 
13.8% verwezen, incl. 
5.5% visus en gehoor. 
In 3 klas geen be-
langrijke bevindingen 
6.058 3,9% belangrijke nieuwe 
bevindingen excl. visus, 
gehoor, urine, gewicht 
en bloeddruk 
2.447 17.9% belangrijke nieu-
we bevindingen. 2.7% 
nieuwe bevindingen excl. 
gehoor, visus en gebit 
7.173 24,6% bevindingen incl. 
14.7% nieuwe, incl. 
5.2% matig ernstig en 
0,2% ernstig 
649 15% belangrijke bevin-
dingen incl. 7.3% nieuw. 
Bij degenen reeds op 4 
jaar onderzocht 6.7% 
nieuwe bevindingen alle 
voor visus, gehoor of 
gewicht 
223 26% belangrijke bevin-
dingen incl. 4.4% nieuw, 
incl. 0.9% anders dan 
visus of gehoor 
aangehaald door Meyerstein (1969) 
aangehaald door Gabrielson (1967), 
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Hoewel deze studies in vele opzichten niet vergelijkbaar zijn, 
wijzen zij in dezelfde richting: periodiek schoolgeneeskundig onder-
zoek brengt hoofdzakelijk aandoeningen aan het licht die: 
- reeds bij ouders, leerkrachten, huisarts of schoolarts bekend zijn; 
- niet te behandelen zijn; 
- van minder belang zijn, d.w.z. geen behandeling of zelfs observatie 
behoeven; 
- ook aan het licht zouden zijn gekomen d.m.v. gestandaardiseerde 
screenings- onderzoeken uitgevoerd door een daartoe gekwalificeerde 
verpleegkundige; 
- de betrokken kinderen uiteindelijk toch wel bij de arts gebracht 
zouden hebben, zonder dat het uitstel nadelige gevolgen voor het be-
handelingssucces zou hebben. 
Ten aanzien van tabel 1.3.2. dient wel opgemerkt te worden dat 
bij veel onderzoekers vooral die aandoeningen zijn geteld, waarbij de 
interventie bestaat uit verwijzing met het oog op behandeling. Bevin-
dingen die advisering, voorlichting of follow~up door de schoolarts 
zelf vragen, zijn bij diverse auteurs buiten beschouwing gelaten. Deze 
beperking zal overigens geen wezenlijke aantasting van het voorgaande 
betoog betekenen. 
Feitelijk dient bij de bepaling van het rendement gecorrigeerd te 
worden voor factoren die op het eindresultaat van invloed zijn, name-
lijk: 
- de mogelijk selectieve non-respons bij het PGO; naar schatting zo'n 
5-10%, waarbij reden is te veronderstellen dat deze non-resoons 
groep een risicogroep vormt (van der Meeren, 1980) 
- de mogelijkheid dat kinderen die op grond van het PGO worden verwe-
zen desondanks niet bij hun huisarts terecht komen (ca. 10%) 
- de mogelijkheid dat de huisarts of specialist geen reden voor behan-
deling aanwezig acht (ca. 10%; Huijsman, 1971). 
Veel auteurs achten het PGO voor schoolkinderen op grond van bo-
vengenoemd onderzoek, in termen van efficiency niet de moeite (tijd, 
deskundigheid, faciliteiten en geld) waard (Yankauer & Lawrence 1955-
1957; Roberts, 1959; Hoekelman, 1972; Nuyens, 1973; Pot, 1973; North, 
1974; Köhler, 1973-1978). 
Andere auteurs (o.a. Van Wieringen, 1979-1980; Huijsman & Wage-
naar 1983) benadrukken dat het bij PGO niet louter gaat om het opspo-
ren van ongezondheid, maar veeleer om het bevestigen van gezondheid 
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(zie paragraaf 1.3.2.)· Het bieden van reële zekerheid m.b.t. de ge-
zondheid van het kind zou bijdragen tot optimaal functioneren en ge-
zond gedrag. Door genoemde auteurs wordt echter voorbijgegaan aan de 
eventuele risico's van een dergelijke benadering, zoals medicalise-
ring, vals gevoel van zekerheid, fout-negatieve bevindingen en het 
doen handhaven van ongewenst gedrag. En afgezien van deze wetenschap-
pelijke tegenwerpingen bestaat er dan nog de maatschappelijke vraag of 
de gemeenschap geld beschikbaar moet of wil stellen voor een voorzie-
ning die primair tot doel zou hebben gezondheidsverklaringen voor 
schoolkinderen te verstrekken. 
Op grond van het voorgaande dient derhalve te worden gesteld dat, 
afgezien van effectiviteit, ook uit efficiency oogpunt het PGO voor 
schoolkinderen niet door de beschikbare literatuur wordt onderbouwd. 
Overwogen dient te worden of de (secundair) preventieve zorg voor 
jeugdigen op andere wijze gestalte kan krijgen. 
Vele alternatieven worden aangedragen, waarvan de waarde evenmin dui-
delijk is, maar die met minder kosten gepaard gaan: 
a. Het verrichten van een reeks leeftijdspecifieke screeningstests 
door terzake opgeleide verpleegkundigen (Rogers & Reese, 1964; 
Yankauer, 1973; Pot, 1973; Holt, 1974; Spitzer & Brown, 1975; Köh-
ler, 1977; Kornfält & Köhler, 1978; Canadian Task Force, 1979; 
Welch e.a. 1982). Ook Van Gemert (1980) pleit, mede op basis van de 
resultaten van het 'Projekt Jeugdverpleegkundige' (Wafelbakker 
e.a., 1974), voor een dergelijke taakoverdracht binnen het team 
jeugdgezondheidszorg. 
b. Door Siegel (1966) en door de 'Royal College of Practioners in 
Great Brittain' (1982) wordt een pleidooi gehouden voor het incor-
poreren van jeugdgezondheidszorg in de activiteiten van de huis-
arts. Daarbij stellen zij zich overigens, wat de categorie school-
kinderen betreft terughoudender op dan voor de categorie zuigelin-
gen en kleuters. Genoemde auteurs kunnen zich t.a.v. de zorg voor 
de gezondheid van schoolkinderen een intensievere rol van de huis-
arts wel voorstellen. Ook in Nederland is reeds jaren een discussie 
gaande over de taak van huisartsen bij de preventieve gezondheids-
zorg voor jeugdigen. Nog recent deden Crebolder en van de Wouw 
(1984) verslag van gesprekken over dit punt in de regio Noord Lim-
burg. Daarbij werd geconcludeerd dat onder zekere voorwaarden de 
huisarts een taak kan hebben in de jeugdgezondheidszorg. Hun con-
clusies beperken zich echter tot de preventieve zorg voor 0- tot 4-
jarigen. 
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c. Door Meyerstein (1969) wordt selectief PGO voor risicogroepen voor-
gesteld. Deze kunnen worden geselecteerd op basis van informatie 
over schoolverzuim, medische consumptie en vragenlijsten. Hiermee 
vergelijkbaar is het door Huijsman & Wagenaar (1983) gepresenteerde 
'behoeftelijnen-concept': een schema voor PGO en screeningsactivi-
teiten op basis van de uitslag van een uitgebreid selectie-onder-
zoek door de schoolarts op kleuterleeftijd. Kinderen zouden, afhan-
kelijk van de uitslag van dit selectie-onderzoek ingedeeld kunnen 
worden in een van drie groepen: 
- een beperkte behoeftelijn. Deze is bestemd voor in principe ge-
zonde kleuters die in de loop van hun schoolloopbaan slechts een 
serie specifieke screeningstests zouden krijgen. 
- een specifieke behoeftelijn. Deze is bedoeld voor kinderen die op 
kleuterleeftijd een specifieke handicap vertonen, waarvoor perio-
diek controle door een schoolarts noodzakelijk is. 
- een uitgebreide behoeftelijn. Deze is bestemd voor kinderen met 
meervoudige problematiek. Voor hen zou een schema met uitgebreid 
periodiek geneeskundig onderzoek moeten gelden. 
In deze voorstellen is voorzien in de mogelijkheid dat, aan de hand 
van signalen die in de loop van de tijd door leerkrachten, ver-
pleegkundigen of ouders worden afgegeven, kinderen van de ene naar 
een andere behoeftelijn worden overgeheveld. In discussies rond het 
rapport van laatstgenoemde auteurs wordt erop gewezen, dat het rap-
port zelf geen inhoudelijke argumenten voor dit behoeftelijnen-con-
cept levert. Verschillende critici uit het veld van de jeugdgezond-
heidszorg hebben hierin een argument gevonden de gedane aanbevelin-
gen categorisch af te wijzen (Ned. Ver. v. Jeugdgezondheidszorg, 
1983; Wagenaar & Huijsman, 1984). 
d. Door verschillende auteurs (Jacobziner, 1951; Hudson & Levitas, 
1962; Yankauer et al 1962; Grant et al, 1973) wordt gewezen op de 
rol die leerkrachten (eventueel in samenspraak met de jeugdver-
pleegkundige) zouden kunnen spelen bij het signaleren van kinderen 
die medische zorg behoeven. Irgens (1982) toonde aan dat ook de 
leerkracht een belangrijke rol kan spelen bij de vroege detectie 
van psychosociale problematiek. 
Zoals reeds werd gemeld, lijkt elk van de gepresenteerde alternatieven 
uit het oogpunt van efficiency aantrekkelijk. De effectiviteit van de-
ze alternatieven is, zowel in vergelijking tot 'niets doen' als in ver-
gelijking tot het huidige PGO-schema, echter onduidelijk. 
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1.3.6. Voorlopige aonolusíe 
Op grond van het in deze paragraaf gegeven literatuuroverzicht 
kan men niet tot een andere conclusie komen dan dat veel over het PGO 
is geschreven, maar dat nog steeds onduidelijk is welke nu de feite-
lijke waarde is. De schaarse gegevens die verzameld zijn, geven weinig 
aanleiding tot optimisme over de betekenis van PGO van schoolkinderen 
als methode voor opsporing van onbekende aandoeningen. De opbrengst 
van vier tot zes keer PGO op de schoolleeftijd blijkt gering, wanneer 
men reeds bekende aandoeningen en aandoeningen welke men d.m.v. een-
voudige screeningsmethodieken had kunnen opsporen, uitsluit. Indien 
men zich dus beperkt tot de primaire doelstelling van het PGO, kan al-
leen al op grond van het voorgaande aan de waarde van deze methode van 
schoolgezondheidszorg ernstig worden getwijfeld. 
Blijft de vraag in hoeverre nevendoelstellingen van het PGO be-
reikt worden. In dit kader zal daarop niet diep worden ingegaan. Voor 
de belangrijkste nevendoelstelling, gezondheidsvoorlichting en -opvoe-
ding, geldt mutatis mutandis hetzelfde als wat hiervoor gezegd is 
t.a.v. het screeningsaspect. Van Laar (1984) stelt weliswaar dat uit 
de praktijk blijkt dat individuele GVO het meest effectief is, maar 
toont dit niet aan met resultaten van onderzoek. Het is allerminst 
duidelijk wat de gezondheidswinst is bij kinderen van wie de ouders 
tijdens het PGO preventieve adviezen meekrijgen. Bovendien lijkt er 
juist voor gezondheidsvoorlichting en -opvoeding een aantal alterna-
tieven te bestaan die per kind aanzienlijk minder tijd, moeite en geld 
vergen: groepsgewijze voorlichting geïncorporeerd in het onderwijssy-
steem, schriftelijke voorlichting aan ouders; voorlichtingsbijeenkom-
sten voor groepen ouders etc. 
Van Parijs e.a. (1980) gingen bij een experiment met tien-jarigen 
na wat het effect was van GVO-activiteiten in het kader van het PGO. 
Zij constateerden dat een verbetering van attitude en een toename van 
kennis van de leerlingen kan worden bereikt onder invloed van een si-
tuatie waarin de voorlichtingsactiviteiten ingebed waren in een struc-
tuur waarin onderwijs en PGO op elkaar zijn afgestemd. Evaluatie van 
het effect op de (latere) gezondheid van de kinderen is door hen ech-
ter niet verricht. 
Tot slot een enkele opmerking over de grote populariteit die het 
PGO bij de ouders en verzorgers zou hebben. Inderdaad zijn er sterke 
aanwijzingen dat het publiek enthousiast is over PGO in het algemeen 
en voor kinderen in het bijzonder (Anderson, 1983). Een recent onder-
zoek van Hoefsloot e.a. (1984)wijst in dezelfde richting. 
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Dit gunstige oordeel van de doelgroep moet echter bezien worden 
in het licht van het feit dat "de gezondheidszorg" nu en in het verle-
den op grote schaal reclame heeft gemaakt voor het concept 'periodiek 
(school) geneeskundig onderzoek'. Dat de bevolking deze boodschap 
overneemt hoeft niet te verwonderen, maar dit mag op zijn beurt niet 
als argument gebruikt worden in discussies over de betekenis van het 
PGO voor de gezondheid van de populatie schoolkinderen. De meningen 
van betrokken ouders en kinderen zijn uiteraard wel van belang voor 
zover het de implementatie en uitvoering van aspecten van de jeugdge-
zondheidszorg betreft waarvan de effectiviteit en efficiency voldoende 
overtuigend is aangetoond. 
De geraadpleegde literatuur geeft helaas geen uitsluitsel over 
welke dit precies zijn. 
Historische ontwikkelingen in de jeugdgezondheidszorg 
Twijfels ten aanzien van het effect van jeugdgezondheidszorg en 
met name het periodiek geneeskundig onderzoek, doen de vraag rijzen, 
welke argumenten en omstandigheden destijds tot de instelling van deze 
vorm van zorgverlening hebben doen besluiten. Een blik in de historie 
van de jeugdgezondheidszorg lijkt dan ook alleszins de moeite waard. 
De basis voor de officiële zorg voor jeugdigen werd reeds in de 
vorige eeuw gelegd. Omstreeks 1800 werden wettelijke eisen gesteld aan 
bouw en inrichting van schoolgebouwen. In de loop van de negentiende 
eeuw zijn deze eisen verscherpt en bijgesteld. Hygiëne vormde daarbij 
het belangrijkste aandachtspunt: afmetingen van schoollokalen, toilet-
ten, drinkwater, ventilatie, schoolmeubilair etc. Controle op naleving 
van wetten en voorschriften was in handen gelegd van zogenaamde 
'schoolopzieners' en in de grotere steden in die van 'schoolcommis-
sies'. De inbreng van medische zijde was gering, zowel bij de tot-
standkoming als bij de controle van deze wetten en voorschriften (Ber-
gink, 1965; van Wieringen en Verbrugge, 1966; Rijksen en Loot, 1977). 
De term die het beste deze eerste, niet-georganiseerde vorm van 
jeugdgezondheidszorg benoemt, is schoolhygiëne (Wafelbakker, 1971). 
Daartoe behoorde ook het aandeel van artsen in de zorg voor de school-
jeugd in de laatste decennia van de vorige eeuw. Armoede, en het daar-
* De tekst van deze paragraaf is gebaseerd op een gedeelte uit: L.J. 
Brouwer en G.A. Zielhuis: De functie van periodiek geneeskundig on-
derzoek voor primaire en secundaire preventie in de jeugdgezond-
heidszorg. In: F. Sturmans; J. Persoon; J. Morshuis & R. Windhausen 
(red.). Verkenningen in de Sociale Geneeskunde. Nijmegen, Dekker 4 
van de Vegt, 1981 . 
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mee in verband staande omvangrijke probleem van de infectieziekten, 
bepaalden het lot van vele kinderen. De activiteiten van medici richt-
ten zich dan ook vooral op de bestrijding van (de gevolgen van) deze 
problemen (Bergink, 1965 en 1970). De Onderwijswet van 1857 bevatte al 
een bepaling dat schoolmeesters geen kinderen mochten toelaten die 
niet behoorlijk gewassen en gekleed waren en dat de lokalen schoon 
moesten zijn. In 1865 werd het Geneeskundig Staatstoezicht ingesteld 
waarbij de inspecteurs wettelijke bevoegdheden kregen de scholen te 
inspecteren. In de Besmettelijke Ziektenwet van 1872 was een bepaling 
opgenomen dat leerkrachten en kinderen die niet gevaccineerd waren te-
gen pokken of die niet aan de natuurlijke kinderpokken hadden geleden, 
van school geweerd moesten worden. In sommige grote steden werden 
huisartsen speciaal belast met het toezicht op de schooljeugd. Het be-
staan van deze 'part-time schoolartsen' is voor het eerst bekend in de 
Haarlemmermeer in 1868 (Bergink, 1965). 
In het buitenland, met name in Duitsland en Frankrijk werd door 
artsen fel gepleit voor geneeskundig toezicht op de schooljeugd. In 
Stuttgart werd in 1877 voor het eerst de term 'Schulartz' geïntrodu-
ceerd voor een arts die, als speciale (neven)opdracht, de taak had 
zich te belasten met de gezondheidszorg op scholen. Mede hierdoor werd 
tegen de eeuwwisseling de druk om te komen tot georganiseerde school-
gezondheidszorg in Nederland steeds duidelijker. Door de invoering van 
de Leerplichtwet van 1901 werd deze druk nog eens versterkt, omdat men 
tot het inzicht kwam dat het opleggen van een verplichting tot het 
volgen van onderwijs ook verantwoordelijkheid voor de gezondheid van 
de kinderen met zich meebrengt. Met de benoeming van de eerst full-ti-
me schoolarts in Zaandam in 1904 werd zo een nieuwe fase in de jeugd-
gezondheidszorg ingeluid (Bergink, 1965; Wafelbakker, 1971; Rijksen en 
Loot, 1977). 
Ook al was het bestaan van (periodiek)geneeskundig onderzoek 
reeds in het begin van de twintigste eeuw bekend, in het begin van de-
ze fase van de ontwikkeling van de schoolgezondheidszorg was de aan-
dacht vooral gericht op verbetering van de slechte voedings- en hygië-
nische toestand van de groep kinderen. Langzaam werd het voorbeeld van 
Zaandam ook door andere steden gevolgd. 
Het zou evenwel nog bijna een halve eeuw duren, voordat de 
schoolartsen hun zorg zouden uitstrekken over alle lagere scholen in 
Nederland. Een sterke stimulans hierbij ging uit van de door de Duitse 
bezetter verordonneerde besluiten van 1942 en 1943 betreffende de or-
ganisatie van de schoolartsendiensten. Deze besluiten schreven de ge-
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meenten dwingend voor een schoolartsendienst op te richten met als ta-
ken het houden van geneeskundig toezicht op de gezondheid van de leer-
lingen en leerkrachten en op de toestand van de schoolgebouwen alsmede 
het adviseren t.a.v. scholenbouw en leerplannen. Vanaf dezelfde tijd 
werd de schoolgezondheidszorg van rijkswege gesubsidieerd. Het zou tot 
na de tweede wereldoorlog duren aleer deze besluiten geëffectueerd 
konden worden (Wouters, 1976). Tot die tijd is de schoolgezondheids-
zorg langzaam geëvolueerd van een zorg voor een goede lichamelijke 
conditie (voeding, hygiëne) tot een zorg voor de vroege ontdekking van 
lichamelijke aandoeningen en afwijkingen, hetgeen uiteindelijk geleid 
heeft tot het huidige periodiek geneeskundig onderzoek. Deze fase 
wordt wel die van het schoolgeneeskundig toezicht genoemd (Wafelbak-
ker, 1971). 
In de eerste fase van de jeugdgezondheidszorg was er vooral spra-
ke van situatieve gezondheidszorg, d.w.z. dat met name de invloed van 
de omgeving (armoede, voeding, hygiëne) op de gezondheidstoestand van 
de schoolpopulatie de aandacht van de zorgverleners bepaalde. De indi-
viduele begeleiding was beperkt en oppervlakkig. Toen door de verbe-
terde sociaal-economische situatie in de loop van deze eeuw voedings-
deficiënties en infectieziekten een geringer deel gingen uitmaken van 
het morbiditeitspatroon, kwam het accent steeds meer te liggen op de 
individuele begeleiding en steeds minder op de omgeving en de collec-
tiviteit (Huijsman & Wagenaar, 1977; Klaasse, 1977; van Gemert, 1980). 
Hierbij moet opgemerkt worden dat de veranderde omstandigheden 
van de doelpopulatie de belangrijkste reden voor de verandering in 
werkwijze zijn geweest, maar niet de enige. Het is niet onmogelijk dat 
de achtergrond en ervaring van de personen die deze taak uitvoerden, 
mede bepalend is geweest voor de invulling van de taak. Immers toen na 
de tweede wereldoorlog schoolgezondheidszorg voor iedere leerling be-
schikbaar diende te zijn, werd een groot beroep gedaan op curatief 
werkzame artsen om de ontstane vacatures te vervullen. Ook in latere 
jaren werd bij sollicitaties in de jeugdgezondheidszorg ervaring als 
huisarts sterk op prijs gesteld (van Gemert, 1980). De inbreng die de-
ze personen vanuit hun ervaring met een primair op het individu en op 
het opsporen van afwijkingen gerichte benadering in de ontwikkeling 
van de jeugdgezondheidszorg hebben (gehad), kan aanzienlijk zijn. 
Tegelijkertijd viel er in de loop van de tijd een groeiende alge-
mene interesse te bespeuren voor vroege opsporingstechnieken, welke 
door medisch-technologische ontwikkelingen mogelijk waren geworden. 
Het zijn waarschijnlijk deze drie ontwikkelingen - de wijziging van de 
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maatschappelijke omstandigheden, het aanstellen van zorgverleners in 
de jeugdgezondheidszorg met specifieke taakopvattingen en het ontstaan 
van een algehele interesse voor vroege opsporing - geweest die in be-
langrijke mate aan de basis hebben gestaan van de evolutie van de 
jeugdgezondheidszorg tot zijn huidige vorm: vooral gericht op indivi-
duen en het vroegtijdig signaleren van afwijkingen in groei en ontwik-
keling. In dit verband kan ook melding worden gemaakt van een onder-
zoek dat door Wagner e.a. (1967) is verricht bij 109 schoolartsen in 
Los Angeles naar hun motivatie tot en tevredenheid met het werk. Hier-
bij bleek dat de respondenten, die gemiddeld tweederde van hun werk-
tijd aan PGO besteedden, in het algemeen tevreden waren met hun werk, 
maar dat de motivatie vooral gelegen was in de klinische aspecten 
(diagnose en behandeling van schoolkinderen). Met de onderzoekers kan 
men zich afvragen of een dergelijke attitude past in een systeem van 
preventieve schoolgezondheidszorg. 
Verschillende auteurs (Wafelbakker, 1971; Bruna, 1969; Van Wie-
ringen, 1979, 1980) wijzen erop dat ook in de laatste twee decennia de 
ontwikkeling in de jeugdgezondheidszorg niet stil heeft gestaan: er 
wordt op dit moment meer dan vroeger aandacht geschonken aan gezond-
heidsbevordering (b.v. sport en beroepsadvisering) en aan psychosocia-
le problematiek. In deze fase van de ontwikkeling is ook de adolescen-
tenzorg van de grond gekomen (van Benthem, 1981). Ondanks deze adapta-
ties richt de aandacht zich ook nu nog hoofdzakelijk op het (potenti-
eel) zieke individu. Van een principiële verschuiving, zoals in de 
eerste helft van deze eeuw te constateren viel, is derhalve geen spra-
ke. 
Valt de huidige sterke belangstelling voor periodiek geneeskundig 
onderzoek aldus op grond van de historische ontwikkeling te verklaren, 
een rechtvaardiging is hiermee nog niet gevonden. De vraag rijst of 
onder de huidige omstandigheden de hierboven geschetste vorm van indi-
viduele gezondheidszorg bestaansrecht heeft, of dat er behoefte is aan 
een heroriëntatie die aanstuurt op een meer populatiegerichte, primair 
preventieve zorg (Klaasse, 1977; Bouma, 1978; Huijsman & Wagenaar, 
1983; van der Meeren, 1980; Lynch, 1983). Soortgelijke gedachten wer-
den reeds in 1955 door Planting geopperd. 
In andere west europese landen, maar ook in de Verenigde Staten 
viel aanvankelijk een soortgelijke ontwikkeling te bespeuren als die 
welke hierboven geschetst is voor de nederlandse situatie. Schoolart-
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sen waren al in de tweede helft van de negentiende eeuw bekende ver-
schijningen in België, Duitsland, Frankrijk, Hongarije en Zweden (Ja-
cobziner, 1951; Shultz, 1963; Jensen, 1970; Baraford, 1977; Rijksen & 
Loot, 1977; van Parijs, 1980; Mitchell, 1983). 
In de tegenwoordige tijd treft men echter grote verschillen aan 
in de wijze waarop de schoolgezondheidszorg in de ons omringende lan-
den is ingericht. In Groot-Brittanie tracht men de gezondheidszorg 
voor de schooljeugd onder te brengen in de groepspraktijken welke een 
onderdeel vormen van de National Health Service. Daarmee is het PGO, 
ooit ingesteld wegens de teleurstellende gezondheidstoestand van de 
militaire keurlingen, als zodanig komen te vervallen. Ook Ierland 
heeft het PGO afgeschaft evenals Nieuw-Zeeland (Nuyens, 1973; Bamford, 
1977; Klaasse, 1977; Mitchell, 1983). In Zweden, Noorwegen en Denemar-
ken treft men een schoolgezondheidszorg aan vergelijkbaar met die in 
Nederland, d.w.z. PGO neemt het leeuwendeel van de tijd van de school-
arts in beslag (Jensen, 1970; Köhler, 1973; Irgens, 1982). West-Duits-
land kent full-time schoolartsen, die het accent aanzienlijk minder op 
PGO leggen dan in Nederland (Jensen, 1970). In Frankrijk daarentegen 
zijn er ook weer full-time schoolartsen, die veel tijd aan PGO beste-
den. Hetzelfde is het geval in België (Jensen, 1970; Nuyens, 1973; v. 
Parijs, 1980). 
De schoolgezondheidszorg in de Verenigde Staten is divers van op-
zet. Centrale figuur is over het algemeen de 'schoolnurse', verbonden 
aan een of meer scholen. Deze schoolverpleegkundige verricht scree-
ningsonderzoek, behandelt 'minor ailments', en tracht, o.a. via de 
leerkrachten, gezondheidsvoorlichting en -opvoeding te bevorderen. De 
schoolarts fungeert vooral als persoon naar wie de verpleegkundige 
'verdachte gevallen' kan verwijzen. 
Ook in de Sovjet-Unie bestaat een grote verscheidenheid van vor-
men van schoolgezondheidszorg. In tegenstelling tot de USA worden het 
lichamelijk onderzoek in het eerste schooljaar en de screeningsonder-
zoeken in de daarop volgende schooljaren door een arts uitgevoerd. De-
ze arts heeft tevens de verantwoordelijkheid om, al of niet in samen-
werking met andere gezondheidsfunctionarissen, via het onderwijssys-
teem gezondheidsvoorlichting en -opvoeding te realiseren (Stone, 
1983). 
De meeste auteurs die het schoolgezondheidszorgsysteem in een of 
meer landen beschrijven, maken tevens melding van de discussies welke 
de laatste decennia gevoerd worden m.b.t. de effectiviteit van PGO 
voor schoolkinderen. Zoals reeds vermeld hebben landen als Groot-Brit-
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tanie, Ierland, maar ook de USA en Nieuw-Zeeland het PGO in deze pe-
riode afgeschaft (Jensen, 1970). De schoolgezondheidszorg in andere 
westerse landen blijkt op grond van dit overzicht verschillend van 
aard en opzet te zijn. Uit het gestelde in deze paragraaf kan men der-
halve concluderen, dat noch aan de historische ontwikkeling van de 
jeugdgezondheidszorg in Nederland, noch aan een internationale verge-
lijking op het terrein van de zorg voor jeugdigen, argumenten ontleend 
kunnen worden die de huidige werkwijze in Nederland kunnen onderbou-
wen. 
1.5. Noodzaak van wetenschappelijk onderzoek in de jeugdgezondheidszorg 
Van oudsher heeft wetenschappelijk onderzoek een belangrijke bij-
drage geleverd aan de ontwikkeling van gezondheidszorg voor jeugdigen. 
Uit de historische beschrijving van de jeugdgezondheidszorg in para-
graaf 1.4. blijkt dat aan het begin van deze eeuw infectieziekten en 
voedingsdeficiënties de belangrijkste gezondheidsbedreigingen voor het 
kind waren. Hoewel uiteindelijk de verbetering van de welvaart de be-
langrijkste oorzaak van de dalende kindersterftecijfers is geweest, is 
het mede aan wetenschappelijke ontdekkingen te danken dat de oorzaken 
van deze aandoeningen opgespoord konden worden, waarmee de basis was 
gelegd voor de bestrijding ervan: verbetering van de hygiënische om-
standigheden, vaccinaties, gerichte advisering omtrent de voedingsge-
woonten etc. 
Ook nu infectieziekten en voedingsdeficiënties een veel minder 
belangrijke gezondheidsbedreiging voor het nederlandse kind vormen, 
blijft wetenschappelijk onderzoek een belangrijke bijdrage leveren aan 
de gezondheidszorg voor jeugdigen. Mede op grond van de resultaten van 
wetenschappelijk onderzoek is het mogelijk aandoeningen in een vroeg 
stadium op te sporen en te behandelen, zijn diagnostiek en therapie 
verbeterd, zijn verschillende aandoeningen in omvang tot minimale 
waarden gereduceerd en behoort de kindersterfte tot de laagste ter we-
reld. 
In paragraaf 1.2. is geopteerd voor een omschrijving van jeugdge-
zondheidszorg als gemeenschapsgezondheidszorg. Deze omschrijving sug-
gereert dat de jeugdgezondheidszorg zich bezig zou moeten houden met 
* De tekst van deze paragraaf komt in belangrijke mate overeen met ge-
deelten uit: G.A. Zielhuis & F. Sturmans: epidemiologie in de jeugd-
gezondheidszorg. In: Beekhuis, H. 4 J. Euwema: Leerboek voor jeugd-
gezondheidszorg, 8e druk, van Gorcum, Assen, 1982. 
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de vraag op welke wijze de gezondheid van de totale groep kinderen het 
beste gewaarborgd kan worden. 
Teneinde aan een dergelijke benadering gestalte te kunnen geven 
dient allerlei informatie beschikbaar te zijn: informatie over oorza-
ken van ziekten en aandoeningen; informatie omtrent het natuurlijk be-
loop van aandoeningen en omtrent de mogelijkheid om daarin in te grij-
pen; informatie omtrent het effect van medisch handelen op de gezond-
heid van de populatie jeugdigen etc. 
Veel van deze benodigde informatie is niet voorhanden. Men wordt, 
ook in de jeugdgezondheidszorg, geconfronteerd met tal van onbeant-
woorde vragen. Om er enkele te noemen: 
- bij welk niveau van achterstand in de motorische ontwikkeling is er 
sprake van beïnvloeding van schoolprestaties? 
- leidt 'schoolzwemmen' tot een groter percentage kinderen met otitis 
media met effusie? 
- op welke leeftijd dienen niet-ingedaalde testikels opgespoord en be-
handeld te worden? 
- welke oorzaak of oorzaken liggen ten grondslag aan het verschijnsel 
'wiegedood'? 
- waarom vertonen sommige kinderen riskant gedrag t.a.v. bijvoorbeeld 
alcohol, terwijl andere kinderen verantwoord met alcohol kunnen om-
gaan? 
- is de aanwezigheid van kleine huisdieren in de klas nadelig voor de 
gezondheid van schoolkinderen met CARA? 
Deze lijst is met een veelheid van vragen uit te breiden. In pa-
ragraaf 1.3. werd reeds gewezen op het gebrek aan kennis omtrent de 
gezondheidkundige betekenis van onderdelen van het PGO. 
Voor het verkrijgen van informatie omtrent vraagstukken waarvan 
hierboven enkele voorbeelden zijn gegeven, is wetenschappelijk onder-
zoek noodzakelijk. Vele wetenschappelijke disciplines kunnen in dit 
opzicht een bijdrage leveren. Een van deze disciplines is de epidemio-
logie. Op grond van epidemiologisch onderzoek kan men komen tot schat-
tingen van het vóórkomen van een bepaald voor de gezondheid relevant 
kenmerk (beschrijvende epidemiologie), tot uitspraken m.b.t. de omge-
vings- en gedragsfactoren die van invloed zijn op het ontstaan van een 
ziekte (etiologische epidemiologie) en tot informatie omtrent het ef-
fect van preventieve c.q. therapeutische interventies op de gezondheid 
van de populatie (gezondheidszorg-epidemiologie). 
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Van de totale onderzoeksinspanning die nodig is om te kunnen vol-
doen aan de informatiebehoefte binnen de jeugdgezondheidszorg zal de 
epidemiologie een groot deel voor haar rekening moeten nemen: onder-
zoekingen naar het natuurlijk beloop van ziekten en aandoeningen; on-
derzoekingen naar de factoren die het ontstaan of beloop van een aan-
doening beïnvloeden; onderzoekingen naar het vóórkomen van ziekte en 
afwijkingen; onderzoekingen naar het effect van jeugdgezondheidszorg-
activiteiten. Voor een aanzienlijk deel zal dit onderzoek een longitu-
dinaal karakter dienen te hebben. Met name het onderzoek naar het na-
tuurlijk beloop, maar ook een deel van het etiologisch en gezondheids-
zorg-onderzoek zal zich veelal over lange perioden moeten uitstrekken. 
Daarbij komt dat dergelijk onderzoek veelal noodzakelijkerwijs - dit 
in verband met de relatief lage incidentie van vele aandoeningen - bij 
grote populaties kinderen zal moeten worden uitgevoerd. 
Het ligt niet voor de hand dat universiteiten en andere onder-
zoeksinstellingen dergelijk onderzoek zullen entameren. Een voortrek-
kersrol van deze instituten is in de eerste plaats onwaarschijnlijk, 
omdat in Nederland geen van de universiteiten het onderzoek bij jeug-
digen expliciet in haar vaandel heeft staan. Het ontbreken van een 
leerstoel jeugdgezondheidszorg is hier mede debet aan. Er is slechts 
één buiten-universitair onderzoeksinstituut dat onderzoek naar de ge-
zondheid van jeugdigen in haar onderzoeksprogramma heeft opgenomen. 
Een tweede, in de practijk wellicht belangrijker probleem, is dat der-
gelijke langlopende, grootschalige projecten moeilijk te rijmen zijn 
met de wijze van organisatie en financiering van het onderzoek dat aan 
deze instellingen gebruikelijk is. 
Dit zou betekenen dat, als niet naar andere wegen wordt gezocht, 
wetenschappelijk onderzoek naar voornoemde vraagstukken achterwege 
dreigt te blijven en dat derhalve onvoldoende inzicht wordt verkregen 
in de voor de uitvoerende jeugdgezondheidszorg zo belangrijke pro-
bleemvelden als die welke hiervoor zijn aangeduid. 
De jeugdgezondheidszorg zou wellicht uit de impasse kunnen gera-
ken door zelf deze zo urgente onderzoekstaak ter hand te nemen. Een 
dergelijk initiatief is te verdedigen op grond van een aantal overwe-
gingen: 
a. Wanneer jeugdgezondheidszorg omschreven wordt in termen van gemeen-
schapsgezondheidszorg, is wetenschappelijke informatie-verzameling 
vereist om tot preventieve maatregelen te kunnen besluiten. Weten-
schappelijk onderzoek is het instrument bij uitstek voor de jeugd-
arts met een dergelijke taakopvatting. 
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b. Door het contact dat de jeugdarts heeft met de populatie komen de 
vraagstellingen als vanzelf naar voren. Door zelf het wetenschappe-
lijk onderzoek uit te voeren verhoogt de jeugdarts de kans dat dit 
onderzoek ook daadwerkelijk een antwoord op de gestelde vraag le-
vert. 
c. De jeugdgezondheidszorg beschikt reeds over een organisatiestruc-
tuur waarin het longitudinaal contact met de populatie, een van de 
voorwaarden voor eerder genoemd onderzoek, gewaarborgd is. Perio-
diek geneeskundig onderzoek, kan in het kader van de longitudinale 
follow-up van de populatie een belangrijke functie vervullen. Het 
PGO functioneert dan niet alleen als een instrument voor de schei-
ding van de totale populatie in een groep 'zieken' en een groep 
'niet-zieken', maar ook als instrument voor efficiënt wetenschappe-
lijk onderzoek. 
d. Door de gezamenlijke inspanning van de beschikbare grote groep 
jeugdartsen is het mogelijk een grotere bijdrage te leveren aan de 
bevrediging van de informatiebehoefte dan de gezamenlijke onder-
zoeksinstellingen met hun beperkte omvang ooit zullen kunnen reali-
seren. 
e. Jeugdgezondheidszorg is in de voorstellen voor de Wet Voorzieningen 
Gezondheidszorg opgenomen als onderdeel van de basisgezondheids-
diensten. In hetzelfde wetsvoorstel wordt epidemiologie als eerste 
taak van de basisgezondheidsdiensten genoemd. Daarmee krijgt het 
verrichten van wetenschappelijk onderzoek door jeugdartsen tevens 
een wettelijke basis. 
f. Nevenargumenten voor een actieve rol van jeugdartsen in 
wetenschappelijk onderzoek kunnen gevonden worden in het feit dat 
dergelijke activiteiten het werk van de jeugdarts in al haar 
aspecten ten goede zullen komen en mede daardoor zullen bijdragen 
tot vergroting van de arbeidsvreugde. 
De georganiseerde jeugdgezondheidszorg lijkt derhalve een unieke moge-
lijkheid in zich te bergen voor het verrichten van wetenschappelijk 
onderzoek. Met name geldt dit voor het langlopende grootschalige epi-
demiologisch onderzoek. 
Door medewerkers van het Instituut voor Sociale Geneeskunde te 
Nijmegen wordt reeds een aantal jaren bepleit wetenschappelijk (epide-
miologisch) onderzoek te zien als een wezenlijke taak van de jeugd-
arts. Deze opvatting wordt door een aantal toonaangevende personen in 
de jeugdgezondheidszorg gedeeld (o.a. Wouters, 1976; van de Meeren, 
1980; Ter Haar-Romeney, 1982; Vuister e.a., 1983; van Laar, 1981, 
-31-
1983). Gelijkgestemde geluiden komen ook uit de internationale litera-
tuur. Zo beargumenteert Lynch (1983) in haar boek 'redesigning school 
health service', dat wetenschappelijke onderbouwing een noodzakelijke 
voorwaarde is voor het verstrekken van populatiegerichte schoolgezond-
heidszorg. 
Uit de dissertatie van Huijsman & Wagenaar (1983) blijkt dat de 
groepen personen die geraadpleegd zijn over de doelstellingen en prio-
riteiten in de jeugdgezondheidszorg (jeugdartsen, verpleegkundigen, 
directeuren basisgezondheidsdiensten), unaniem van mening zijn dat we-
tenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek een hoge prioriteit heeft. 
Hoewel het hier een selecte groep van deskundigen betreft (de deelne-
mers zijn aangewezen door hun beroepsorganisatie of samenwerkingsver-
band, waarbij zoveel mogelijk is gestreefd naar spreiding wat betreft 
ervaring, werkgebied en aard van de dienst), mag niet worden aangeno-
men dat sterke selectie heeft plaatsgevonden ten aanzien van opvattin-
gen over wetenschappelijk onderzoek in de jeugdgezondheidszorg. Overi-
gens wordt het PGO door genoemde groepen van nog groter belang geacht. 
De auteurs zelf plaatsen in hun aanbevelingen m.b.t. het toekomstig 
functioneren van de jeugdgezondheidszorg de epidemiologische taken bo-
venaan in het basis-takenpakket. Onder epidemiologie wordt dan ver-
staan: 
- het uniform vastleggen van onderzoeksgegevens 
- het verwerken van deze gegevens 
- het rapporteren hierover 
- het doen van voorstellen aan het bevoegd gezag voor het beleid 
m.b.t. jeugdigen. 
Door Wafelbakker zijn recentelijk (1983) voorstellen gedaan om te 
komen tot zogenaamde 'proefboerderijen' en 'schoolartsenpeilstations' 
als vormen van wetenschappelijke activiteiten in de jeugdgezondheids-
zorg. De proefboerderijen zijn, zoals ook in de landbouw het geval is, 
bedoeld om nieuwe methoden te ontwikkelen, uit te proberen en te eva-
lueren. De peilstations, gevormd door een aantal representatieve dien-
sten (analoog aan de reeds bestaande huisartsenpeilstations) kunnen 
beschrijvende gegevens opleveren over bijvoorbeeld de frequentie van 
ongewenste gedragingen. 
Naar de mening van genoemde auteur zou élke dienst voor jeugdge-
zondheidszorg naast het verplichte basispakket (waarin opgenomen PGO, 
schoolhygiëne etc.) een extra taak erbij moeten nemen, te weten: par-
ticiperen in beschrijvende epidemiologische studies, uitvoeren van een 
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concreet gezondheidsproject (Ongevallen bestrijding' o.i.d.), func­
tioneren als 'proefboerderij' of participeren als 'peilstation'. 
Ten aanzien van de laatste mogelijkheid dient te worden opgemerkt 
dat participatie van jeugdartsen in het kader van peilstations alleen 
dan kan worden gezien als een antwoord op de vraag naar meer popula­
tie-gerichte zorg binnen de jeugdgezondheidszorg, indien de deelnemen­
de diensten zelf intensief bij de voorbereiding, planning en rapporta­
ge van de 'peilingen' betrokken zijn. 
Over de noodzaak van deelname van jeugdartsen aan wetenschappe­
lijk epidemiologisch onderzoek bestaat weinig discussie. Over de rela­
tieve omvang die deze activiteiten in het totale takenpakket zouden 
kunnen/ moeten hebben bestaan wel verschillen van mening. De Neder­
landse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg (1978) heeft participatie 
in wetenschappelijk onderzoek wel als subdoelstelling voor de jeugdge­
zondheidszorg aangegeven, maar zij blijft aan de individuele zorgver­
lening de hoogste prioriteit geven. Overigens zijn in een recente nota 
van de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg (1984) boven­
genoemde voorstellen van Wafelbakker overgenomen. 
1.6. Probteemste lЫпд 
In de voorgaande paragrafen is het object van studie dat centraal 
staat in deze dissertatie - de rol van wetenschappelijk onderzoek in 
de uitvoerende schoolgezondheidszorg - geïntroduceerd en is aandacht 
besteed aan een terreinverkenning inzake dit studie-object. In deze 
paragraaf zal op grond van genoemde terreinverkenning een voorlopige 
balans worden opgemaakt betreffende de huidige stand van zaken m.b.t. 
het verrichten van wetenschappelijk onderzoek in de context van de 
schoolgezondheidszorg. Op basis van deze voorlopige conclusie zal de 
concrete probleemstelling geformuleerd worden die het uitgangspunt 
vormt voor de opzet van het onderzoek dat in deze dissertatie wordt 
besproken. 
In paragraaf 1.2. is beargumenteerd dat het wenselijk is de 
jeugdgezondheidszorg te beschouwen als een component van de gezond-
heidszorg die zich primair dient te richten op de jeugdigen als groep. 
Het benaderen van de jeugd op populatienivieau hoeft overigens geens-
zins te betekenen dat de individuele zorgverlening in het gedrang 
komt. Deze individuele hulpverlening valt in deze visie immers niet in 
eerste instantie onder de verantwoordelijkheid van de jeugdarts, maar 
onder die van de huisarts en de kinderarts. Auteur dezes is zich ervan 
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bewust dat de hier geventileerde stellingname, die inhoudt dat jeugd­
gezondheidszorg gezien moet worden als een vorm van gemeenschapsge­
zondheidszorg, noch logisch afgeleid, noch met bewijzen gestaafd kan 
worden. Veeleer betreft het hier een persoonlijk standpunt, een norma­
tieve uitspraak over wat jeugdgezondheidszorg in de ogen van de auteur 
zou dienen te doen. 
Deze stellingname impliceert dat er, wat de inhoud en de uitvoe­
ring van de jeugdgezondheidszorg betreft, behoefte bestaat aan een ac­
centverschuiving ten opzichte van de thans gebruikelijke benadering. 
In de paragrafen 1.3. en 1.4. is aannemelijk gemaakt, dat er geen 
dwingende redenen zijn de inspanningen op het gebied van de vroege op­
sporing van aandoeningen en gezondheidsbedreigende factoren, die mo­
menteel in de jeugdgezondheidszorg de boventoon voeren, in hun huidige 
omvang en vorm (т.п. PGO) te continueren. Een wetenschappelijke en/of 
een historische onderbouwing van PGO zoals het momenteel qua inhoud en 
qua vorm gestalte krijgt, ontbreekt immers. Wel dient gezegd te wor­
den, dat de beschikbare literatuur evenmin wetenschappelijk aanwijzin­
gen bevat om zondermeer te kunnen stellen dat het afschaffen of in in­
tensiteit terugbrengen van het PGO gerechtvaardigd is. Op grond van 
andere dan zuiver wetenschappelijke argumenten, kan niettemin verde­
digd worden dat een dergelijke benadering met minder accent op het PGO 
op zijn minst het overwegen waard is. 
In de eerste plaats heeft de hiervoor gegeven historische schets, 
hoe beknopt ook, duidelijk gemaakt dat een benadering die gericht is 
op signalering en eliminatie van factoren die de gezondheid van de po­
pulatie jeugdigen bedreigen meer dan de huidige benadering recht zou 
doen aan de doelstellingen van de jeugdgezondheidszorg. 
In de tweede plaats is beargumenteerd dat een vorm van jeugdge­
zondheidszorg waarin sterk de nadruk wordt gelegd op het PGO resul­
teert in een ongunstige kosten-baten-verhouding. 
En tot slot lijdt het weinig twijfel dat, met de huidige tijdsin­
vestering in PGO, er eenvoudigweg niet voldoende tijd beschikbaar is 
voor activiteiten die meer het stempel van gemeenschapsgezondheidszorg 
dragen (activiteiten gericht op primaire preventie, bijvoorbeeld acti­
viteiten in het kader van de ontwikkeling van structurele beleidsmaat­
regelen ter bevordering van de gezondheid van de jeugd, G.V.O.-activi­
teiten, e t c ) . 
In paragraaf 1.5. is uiteengezet dat een accentverschuiving bin­
nen de jeugdgezondheidszorg van de huidige, op het individu gerichte 
zorgverlening, naar een meer op de groep gerichte vorm van zorg 
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slechts realiseerbaar is, indien voldaan is aan de voorwaarde dat de 
betrokken jeugdartsen over voldoende informatie beschikken t.a.v. de 
gezondheidstoestand van de populatie jeugdigen die zij onder hun hoede 
hebben en t.a.v. de factoren die deze gezondheidstoestand positief of 
negatief beïnvloeden. Dergelijke informatie kan uitsluitend via een of 
andere vorm van wetenschappelijk onderzoek verkregen worden. Waar het 
gaat om het verkrijgen van deze informatie, lijkt er voor het jeugdge-
zondheidszorgteam een belangrijke taak te zijn weggelegd. De doelstel-
ling van de jeugdgezondheidszorg, de hoge mate van efficiency waarmee 
het beoogde onderzoek kan worden uitgevoerd en de geringe onderzoeks-
capaciteit in andere in aanmerking komende instanties rechtvaardigen 
o.i. de conclusie dat in het takenpakket van de jeugdarts voor weten-
schappelijk onderzoek officieel een plaats dient te worden ingeruimd. 
De incorporatie van wetenschappelijke activiteiten binnen de be-
staande structuur en organisatie van de jeugdgezondheidszorg zal onge-
twijfeld niet zonder problemen verlopen. Hoewel de jeugdgezondheids-
zorg in aanleg over unieke mogelijkheden beschikt om zich op efficiën-
te wijze van de beoogde wetenschappelijke taak te kwijten, is zij, ge-
zien haar huidige organisatiestructuur en gezien de huidige kwalifica-
ties van het binnen deze structuur werkzame personeel, vooralsnog on-
voldoende op deze taak ingesteld. Er is, met andere woorden in de 
praktijksituatie klaarblijkelijk nog niet voldaan aan alle voorwaarden 
voor wetenschappelijk onderzoek. 
Het is van essentieel belang de voorwaarden te kennen waaronder 
meer algemene invoering van wetenschappelijk werk in de jeugdgezond-
heidszorg met succes kan geschieden. Deze dissertatie nu is erop ge-
richt een bijdrage te leveren aan de toename van het inzicht omtrent 
deze voorwaarden. 
In het voorgaande is steeds in algemene zin over de jeugdgezond-
heidszorg gesproken zonder onderscheid te maken tussen de twee compo-
nenten waaruit deze voorziening is opgebouwd: de gezondheidszorg voor 
de 0-4 jarigen en de gezondheidszorg voor de schoolgaande jeugd (4-19 
jaar). Toch is dit onderscheid in het licht van onderzoeksonderwerp 
relevant, daar beide deelterreinen van de jeugdgezondheidszorg uit 
oogpunt van structuur en organisatie sterk van elkaar verschillen. Uit 
praktische overwegingen - in het bijzonder speelde de aanwezigheid van 
goede, voor het onderzoek onontbeerlijke contacten met de schoolart-
senwereld mee - is uiteindelijk besloten het onderwerp van studie voor 
de schoolgezondheidszorg als onderdeel van de jeugdgezondheidszorg uit 
te werken. 
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De probleemstelling die centraal staat in deze dissertatie is dan 
ook als volgt geformuleerd: 
Aan welke voovwaarden dient voldaan te zijn, vooraleer wetenschappe-
lijk onderzoek als regulier onderdeel in het takenpakket van de 
sahoolgezondheidszorg kan worden opgenomen en binnen de sohoolgezond-
heidszorg met succes kan worden uitgevoerd? 
1.7. Opzet van het onderzoek 
Voor het uitvoeren van onderzoek naar de probleemstelling vermeld in 
de vorige paragraaf staan in principe verschillende onderzoeksmethoden 
ter beschikking. Voor welke methode men kiest, is mede afhankelijk van 
het niveau van de kennis die op dat moment reeds aanwezig is en van 
een aantal praktische omstandigheden. 
Een voor de hand liggende aanpak is dat men een aantal concrete 
onderzoeksprojecten in de schoolgezondheidszorg - hetzij reeds uitge-
voerd hetzij nog uit te voeren - onder de loupe neemt en via een gron-
dige analyse van deze projecten inzicht probeert te krijgen in de 
vraag welke condities een succesvolle incorporatie van dit soort on-
derzoek in de schoolgezondheidszorgpraktijk bevorderen en welke een 
dergelijke incorporatie in de weg staan. 
Er is in dat geval sprake van Onderzoek naar onderzoek', d.w.z. 
dat research-projecten zelf als onderzoekseenheden fungeren. Een moei-
lijkheid bij dit soort onderzoek is dat men haast onvermijdelijk te 
maken krijgt met kleine aantallen onderzoekseenheden: men kan immers 
slechts een beperkt aantal projecten in de beschouwing betrekken. 
De sociologie kan bogen op een zekere ervaring met onderzoek naar 
onderzoek. Voor het onderhavige aandachtsveld - de toepassing van we-
tenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg - geldt echter 
dat men niet kan terugvallen op een bestaande traditie. Naspeuring in 
de literatuur levert althans geen voorbeelden van dit soort onderzoek 
op. Daarom was het niet anders mogelijk dan aan het hier voorgenomen 
onderzoek een explorerend karakter te geven. 
Een mogelijkheid om aan zo'n exploratief onderzoek gestalte te 
geven is een secundaire analyse van onderzoeksverslagen uit de school-
gezondheidszorg. Op voorhand is duidelijk dat, vanwege het feit dat in 
dergelijke onderzoeksbeschrïjvingen zelden of nooit melding wordt ge-
maakt van de condities waaronder het onderzoek is voorbereid en uitge-
voerd, een dergelijke analyse slechts van beperkte waarde kan zijn. Om 
desondanks enig beeld te krijgen van de relatieve bijdrage van jeugd-
artsen aan de realisering van wetenschappelijk onderzoek op hun eigen 
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vakgebied, wordt in hoofdstuk 2 een eenvoudige inventarisatie van deze 
activiteiten gepresenteerd. Het is echter onmogelijk alleen op basis 
van deze secundaire analyse de probleemstelling zoals vermeld in para-
graaf 1.6. te beantwoorden. 
Derhalve is in deze dissertatie voor de volgende opzet in drie 
fasen gekozen: 
I. Op grond van informatie welke verkregen kan worden via de litera-
tuur maar vooral via sleutelfiguren uit de schoolgezondheidszorg, 
wordt een theoretisch model geformuleerd dat uitspraken toelaat 
over de condities, die aanwezig moeten zijn om wetenschappelijk 
onderzoek in de schoolgezondheidszorg te kunnen opzetten en uit-
voeren. 
II. Om deze aan theorie ontleende uitspraken empirisch te toetsen 
wordt vervolgens binnen de schoolgezondheidszorg een aantal on-
derzoeken (demonstratieprojecten) opgezet langs de lijnen van het 
model. Aan iedere case-studie wordt een expliciete evaluatie 
vastgeknoopt, teneinde inzicht te krijgen in de overeenkomsten en 
verschillen tussen theorie en praktijk. 
III. Tot slot wordt het in fase I ontwikkelde theoretisch model ge-
spiegeld aan de in fase II uitgewerkte praktijkvoorbeelden. Op 
grond van deze confrontatie tussen theorie en praktijk wordt het 
model waar nodig bijgesteld. 
Nadat in hoofdstuk 2 eerder genoemde secundaire analyse van publica-
ties op het terrein van de jeugdgezondheidszorg wordt gepresenteerd, 
wordt de fase van modelontwikkeling beschreven in hoofdstuk 3. In 
hoofdstuk 4 tot en met 7 wordt een viertal projecten gepresenteerd, 
die zijn uitgevoerd om een indruk te krijgen van de bruikbaarheid van 
het beschreven model. In hoofdstuk 8 worden de resultaten van de toet-
sing van het model aan de praktijk besproken. In hoofdstuk 9 tenslotte 
worden enkele conclusies getrokken m.b.t. de condities waaronder we-
tenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg zou kunnen gedij-
en. 
Benadrukt dient te worden dat de zojuist beschreven onderzoeksop-
zet niet geschikt is om de vraag te beantwoorden of wetenschappelijk 
onderzoek als specifieke invulling van een populatie-gerichte aanpak 
in de schoolgezondheidszorg wel of niet belangrijk is, doch uitslui-
tend om enig licht te werpen op de voorwaarden waaronder een dergelij-
ke benadering überhaupt kans van slagen heeft. 
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Door het ontbreken van literatuurinformatie op dit terrein, als-
mede door het feit dat door praktische overwegingen onvermijdelijk be-
perkingen worden opgelegd aan het maximaal aantal te verrichten case-
studies - zoals gezegd zijn er uiteindelijk vier uitgevoerd - kunnen 
de conclusies omtrent deze voorwaarden slechts een globaal karakter 
hebben. Dat de mogelijkheden om voorbeeldprojecten te selecteren ten 
behoeve van de modeltoetsing in de praktijk nogal beperkt zijn is een 
gevolg van het feit dat, inherent aan het model, deze case-studies op-
gezet en uitgevoerd dienen te worden in onderlinge samenwerking tussen 
de onderzoeker en de participanten aan het onderzoek vanuit het veld 
van de schoolgezondheidszorg. 
Gezien deze beperkingen kan een parallel getrokken worden tussen 
dit type onderzoek en klinisch onderzoek, dat tot doel heeft, op grond 
van systematische observaties bij (enkele) patiënten, uitspraken te 
doen over bijvoorbeeld de toepassing van bepaalde diagnostische of 
therapeutische methoden. Ook t.a.v. dergelijk klinisch onderzoek geldt 
dat de resultaten vooral betekenis hebben in een situatie waarin men 
aan het begin van een nieuwe ontwikkeling staat. 
De relevantie van het onderhavige onderzoek nu is gelegen in de 
verwachting dat op grond van de eerste resultaten een aanzet tot be-
sluitvorming en bijsturing kan plaatsvinden inzake de richting waarin 
verder gewerkt dient te worden. 
2. INVENTARISATIE* 
2.1. Inleiding 
In paragraaf 1.5. is naar voren gebracht dat meer wetenschappe-
lijke activiteit op het gebied van de jeugdgezondheidszorg noodzake-
lijk is, wil men wetenschappelijk gefundeerde antwoorden krijgen op de 
vele vragen die er t.a.v. de gezondheid(szorg) van jeugdigen bestaan. 
Daarbij is betoogd dat het noodzakelijk is dat de uitvoerenden in de 
jeugdgezondheidszorg zelf deze wetenschappelijke taak ter hand gaan 
nemen. Deze inbreng is niet strijdig, maar complementair aan de in-
breng van wetenschappelijke ins tuten, die op zich ook uitbreiding be-
hoeft. 
Ook Van Laar houdt in een redactioneel commentaar in het Tijd-
schrift voor Sociale Geneeskunde (1981) een pleidooi voor meer weten-
schappelijk onderzoek in de jeugdgezondheidszorg. Zij onderstreept het 
belang van artikelen in het tijdschrift van praktiserende sociaal-ge-
neeskundigen, die vragen en problemen zelf trachten te beantwoorden 
d.m.v. eigen onderzoek, al dan niet gesteund door mensen met ervaring 
in het verrichten van wetenschappelijk onderzoek. Van Laar signaleert, 
onder verwijzing naar de inhoud van het desbetreffende nummer, reeds 
een aanzienlijke mate van wetenschappelijke activiteit van jeugdartsen 
in het veld. 
Door anderen, veelal onderzoekers, wordt wel tegen deze steiling-
name ingebracht dat het doen van wetenschappelijk onderzoek door per-
sonen die geen wetenschappelijke opleiding en ervaring hebben, onver-
mijdelijk ten koste gaat van de kwaliteit van dat onderzoek. Weten-
schappelijk onderzoek zou overgelaten moeten worden aan 'echte' weten-
schappelijke instituten. 
Gezien dit verschil van inzicht omtrent de onderzoektaak van de 
jeugdartsen is het nuttig na te gaan welke bijdrage de jeugdartsen in 
Nederland thans aan de wetenschappelijke informatiestroom leveren. 
Daarnaast welke relevante verschillen in aard en kwaliteit van het on-
derzoek bestaan tussen onderzoek van jeugdartsen en onderzoek van an-
deren. Onderzoek naar deze vragen wordt bemoeilijkt door het ontbreken 
van een registratie van lopend en afgesloten onderzoek op het terrein 
van de jeugdgezondheidszorg. Om een volledig beeld te krijgen zou het 
* De tekst van dit hoofdstuk komt grotendeels overeen met een artikel 
van G.A. Zielhuis: Wie doet het wetenschappelijk onderzoek in de 
jeugdgezondheidszorg; een analyse van tien jaren Tijdschrift voor 
Sociale Geneeskunde/Gezondheidszorg. T. Soc. Gezondheidszorg 62 
(1984) 825-830. 
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noodzakelijk zijn een enquête te houden onder alle potentiële onder-
zoekers op dit terrein, te weten medewerkers van alle in aanmerking 
komende onderzoeksinstituten en alle jeugdartsen. Door Schuurman is in 
1983 in opdracht van het Nederlands Instituut voor Preventieve Gezond-
heidszorg (NIPG) een dergelijke inventarisatie gehouden inzake het on-
derzoek naar de gezondheid van adolescenten (persoonlijke mededeling)· 
Schuurman heeft in dit kader alleen onderzoeksinstituten aangeschreven 
waarvan verwacht mocht worden dat ze op het gebied van adolescentenon-
derzoek actief zouden kunnen zijn. Door Wagenaar is in 1980 een enquê-
te verricht onder de leden van de Nederlandse Vereniging van Jeugdge-
zondheidszorg naar deelname in wetenschappelijk onderzoek (persoonlij-
ke mededeling). 
Om praktische redenen is van een dergelijke inventarisatie in dit 
bestek afgezien. Getracht is d.m.v. een secundaire analyse van de in-
houd van de laatste tien jaargangen van het Tijdschrift voor Sociale 
Geneeskunde/Gezondheidszorg (1974-1983) een eerste indruk te krijgen 
van het antwoord op bovenvermelde vragen. 
Met deze keuze wordt voorbij gegaan aan andere informatiekanalen 
via welke dergelijk onderzoek gepubliceerd kan worden. In de bespre-
king van de resultaten wordt hierop verder ingedaan. 
Meer specifiek richtte de analyse zich op de volgende vragen: 
1. Welk aandeel hebben artikelen met praktiserende jeugdartsen onder 
de auteurs in het totaal van onderzoeksartikelen op het terrein van 
de jeugdgezondheidszorg? 
2. Is er een verschil te constateren tussen artikelen van jeugdartsen 
en artikelen van anderen wat betreft het onderwerp, het toepas-
singsgebied en het soort onderzoek? Gezien het feit dat de analyse 
beperkt is tot onderzoek dat in het Tijdschrift voor Sociale Ge-
neeskunde/Gezondheidszorg gepubliceerd is, mogen geen grote ver-
schillen in kwaliteit verwacht worden tussen artikelen van beide 
categorieën auteurs. Onder die restrictie is een poging gedaan na 
te gaan of er in de overgebleven ruimte voor variatie in kwaliteit 
systematische verschillen bestaan tussen genoemde categorieën 
auteurs. 
2.2. Opzet van de secundaire literatuuranalyse 
Van de jaargangen 1974 tot en met 1983 van het Tijdschrift voor 
Sociale Geneeskunde/Gezondheidszorg zijn alle artikelen geselecteerd 
die voldeden aan de volgende criteria: 
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- het artikel betreft een beschrijving ('full-paper') van onderzoek; 
geen literatuuroverzichten; geen beschrijving van gezondheidsprojec-
ten, tenzij daarbij evaluatieonderzoek wordt gepresenteerd; geen 
opiniërende artikelen; geen samenvattingen, besprekingen e.d. 
- het artikel heeft betrekking op de gezondheid(szorg) voor jeugdigen 
van 0 - 1 9 jaar. Moederschapszorg valt er derhalve buiten. 
- het onderzoek is verricht bij in Nederland wonende kinderen. 
Artikelen die uit meer dan een aflevering bestaan, zijn gerekend als 
één onderzoeksbeschrijving, tenzij verschillende onderzoekingen worden 
besproken. 
Alle artikelen die aan deze eisen voldeden zijn nauwkeurig doorgeno-
men en gescoord op de volgende items: 
- jaar van publicatie 
- discipline van de auteur(s) 
- instelling waar eerste auteur werkzaam was ten tijde van het onder-
zoek (in het vervolg te noemen: 'verantwoordelijke instelling'. 
Hierbij is aangenomen dat de eerste auteur tevens de primaire onder-
zoeker is) 
- overige instellingen die blijkens de aanhef, inhoud of dankwoord aan 
de opzet, uitvoering of verwerking een bijdrage hebben geleverd (in 
het vervolg te noemen: 'participerende instelling') 
- het onderwerp van onderzoek, voor zover van toepassing gerubriceerd 
naar 'taken jeugdgezondheidszorg', 'lichaamsfunctie' en 'risicofac-
toren' 
- het toepassingsgebied waarvoor het onderzoek qua vraagstelling rele-
vant geacht mag worden 
- de onderzoeksvorm 
- een schatting van de kwaliteit van het onderzoek. Voor deze kwali-
teitsbeoordeling is gebruik gemaakt van een gemodificeerde versie 
van een checklist ten behoeve van onderzoek in de huisartspraktijk 
(Bremer, 1981). Zie schema 2.1. 
Voor zover van toepassing zijn alle artikelen gescoord op de in de 
checklist opgenomen vragen (nee = 0, twijfel = 1, ja = 2). Voor elke 
publicatie is op grond van deze vragen (maximaal 8) een 'overall-kwa-
liteitsscore' berekend door allereerst de scores te sommeren vervol-
gens te delen door het aantal gescoorde vragen en tenslotte het geheel 
met 10 te vermenigvuldigen. 
De voor de vraagstelling benodigde analyses zijn m.b.v. de compu-
ter uitgevoerd. Gezien het feit dat het hier om een censusbenadering 
gaat met relatief kleine aantallen is afgezien van statistische analy-
se. 
-41-
Schema 2.1.: Checklist voor de beoordeling van onderzoek' 
A. Is de vraagstelling helder geformuleerd? 
B. Is de operationalisatie correct? 
С Is er sprake van een controle- of referentiegroep? 
D. Is het aantal proefpersonen gelet op de vraagstelling voldoende 
groot? 
E. Is de lokatie van het onderzoek in overeenstemming met de 
vraagstelling? 
F. Is er voldoende voor gezorgd vertekening van de uitkomsten 
t.g.v. verstoring te voorkomen of te corrigeren? 
G. Is er voldoende voor gezorgd vertekening van de uitkomsten 
t.g.v. selectie te voorkomen? 
H. Is er voldoende voor gezorgd vertekening van de uitkomsten 
t.g.v. informatievervalsing te voorkomen? 
gemodificeerd naar Bremer e.a. 1981. 
voor zover van toepassing. 
2.3. Resultaten 
In totaal voldeden 98 publicaties aan de gestelde criteria. Fi­
guur 2.1. geeft een verdeling over de jaren. Met één uitzondering is 
er sprake van een redelijk constant beeld met gemiddeld tien publica-
ties per jaar. De uitzondering (1982) kan verklaard worden door het 
verschijnen van een speciaal nummer met een selectie van voordrachten 
gepresenteerd op het eerste congres van de European Union of School 
and University Health and Medicine (EUSUHM) gehouden in 1981 te Am-
sterdam. Uit dit nummer konden 13 artikelen geselecteerd worden die 
voldeden aan de gestelde criteria. 
Tabel 2.1. geeft een overzicht van de discipline van de eerste 
auteur en de disciplines welke minstens één keer in de groep van 
auteurs vertegenwoordigd waren. In de categorie 'overige artsen' treft 
men allerlei specialisten aan (KNO-, bedrijfs-, huisarts, neuroloog, 
uroloog, e.a.) alsmede artsen zonder verdere aanduiding. Ook het beeld 
van de categorie 'overigen' is zeer divers: tandarts, chemicus, andra-
goloog, andragoog, werktuigbouwkundig ingenieur, student, diëtist, 
programmeur e.a. In 30% van de gevallen waarvan de discipline van de 
eerste auteur bekend was, betrof het een jeugdarts. Bij totaal 38% van 
de artikelen was minstens één jeugdarts betrokken. Van deze laatsten 
was ruim driekwart werkzaam als schoolarts. 
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Figuur 2.1.: Aantal onderzoekspublicaties m.b.t. jeugdgezondheidszorg 
naar jaar van publicatie. 
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Tabel 2.1 . : Verdeling van het aantal publicaties naar discipline van 
de eerste auteur resp. naar discipline van alle vermelde 
auteurs. 
Discipline 
Eerste auteur 
Aantal 
Alle auteurs 
Aantal % op totaal 
(N=85) 
Jeugdarts/schoolarts/CB-arts 
Kinderarts 
Overige artsen 
Psycholoog 
Socioloog 
Epidemioloog/statisticus 
Overigen 
Onbekend 
Totaal 
25 
6 
20 
8 
7 
4 
14 
14 
98 
30 
7 
24 
10 
8 
5 
17 
-
101 
32 
11 
28 
12 
7 
13 
26 
13 
-
38 
13 
33 
14 
8 
15 
-
-
-
In tabel 2.2. wordt een overzicht gegeven van de instellingen 
waar de eerste auteurs ten tijde van het onderzoek werkzaam waren (te 
beschouwen als de verantwoordelijke instelling). Zoals blijkt, nemen 
de basisgezondheidsdiensten en de universiteiten elk een derde van de 
publicaties voor hun rekening. Wanneer men de overige instellingen 
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Tabel 2.2.: Overzicht van verantwoordelijke instellingen, resp. verder 
in het onderzoek participerende instellingen (zie tekst) 
verantwoordelijke participerende 
instelling instelling 
Instelling Aantal % Aantal % op totaal 
(N=96) 
Basisgezondheidsdienst/ 
Schoolartsendienst 
Kruisvereniging 
Universiteit/Hogeschool 
TNO-instellingen 
Ziekenhuizen 
Inspectie 
Overige 
Onbekend 
Totaal 
30 
2 
31 
10 
6 
3 
13 
3 
98 
32 
2 
33 
11 
6 
3 
14 
-
101 
43 
14 
43 
14 
12 
5 
22 
2 
-
45 
15 
45 
15 
13 
5 
23 
-
-
(voornamelijk particuliere instellingen als het Nederlands Instituut 
voor kinderstudies (NIK), de Stichting voor Wetenschappelijk Onderzoek 
van Alcohol en Druggebruik (SWOAD) e.d.) buiten beschouwing laat, 
blijkt ongeveer de helft van de publicaties uit een wetenschappelijke 
instelling te komen en ongeveer de helft uit het veld zelf. Tabel 2.2. 
geeft tevens aan welk soort instellingen volgens opgave in de publi-
catie verder bij de onderzoeken betrokken zijn geweest. Uit deze cij-
fers valt te berekenen dat bij 58% van de onderzoeken het veld (basis-
gezondheidsdienst, kruisvereniging of inspectie) op een of andere wij-
ze betrokken was, terwijl bij 60% een wetenschappelijke instelling 
(Universiteit, Hogeschool, TNO-instelling of Academisch ziekenhuis) 
(mede) verantwoordelijk was voor het onderzoek. 
In tabel 2.3. wordt een overzicht gegeven van de maatschappelijke 
danwei wetenschappelijke toepassingsgebieden van het onderzoek. Van de 
98 artikelen bleek bijna de helft gericht op aspecten die het dage-
lijks werk van het team jeugdgezondheidszorg (jeugdarts, jeugdver-
pleegkundige) betreffen. Een kwart leverde gegevens die voor het be-
leid van de (gemeentelijke) overheid relevant kunnen zijn en eveneens 
een kwart was 'wetenschappelijk relevant'. Van de artikelen met toe-
passing op het werk van het team jeugdgezondheidszorg had driekwart 
(mede) betrekking op de gezondheidszorg voor schoolkinderen. 
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Tabel 2.3. : Overzicht van de artikelen naar aard van het toepassings-
gebied 
Toepassingsgebied 
Werk team jgz. 
Andere werkers in jgz. 
Curatieve sector 
Onderwijs 
Beleid 
Wetenschappelijke theorievorming 
mtal 
46 
30 
7 
7 
23 
23 
% op totaal 
(N=98) 
47 
31 
7 
7 
23 
23 
Totaal 98 100 
per artikel konden maximaal 4 toepassingsgebieden worden aangegeven. 
Vervolgens is nagegaan of in de loop van de onderzoeksperiode een 
verschuiving heeft plaatsgevonden in de aard van de bestudeerde onder-
werpen. Tabel 2.4. geeft daarvan een overzicht, waarin vanwege de ge-
ringe aantallen twee perioden van 5 jaar zijn opgenomen. Bij een ver-
gelijking van beide periodes (rekening houdend met de toename in het 
totale aantal artikelen) ziet men een lichte stijging van het aantal 
publicaties over G.V.O.-onderwerpen, van het aantal artikelen die de 
algemene gezondheidstoestand van jeugdigen betreffen alsmede een toe-
name van de aandacht voor het milieu als risicofactor. 
Een vraag die zich in dit verband voordoet, is of de discipline 
en/of de werkgever van de eerste auteur van invloed zijn op de keuze 
van het onderwerp, het toepassingsgebied, de onderzoeksvorm en (met 
eerder genoemde beperking) de kwaliteit. Ook hier dienen, gezien de 
geringe omvang van het totale aantal artikelen, categorieën gecombi-
neerd of weggelaten te worden. Zoals te verwachten was blijkt dat de 
groep jeugd- en kinderartsen met name werkzaam is binnen basisgezond-
heidsdiensten, kruisverenigingen of de inspectie ('het veld'). Psycho-
logen, sociologen, epidemiologen en statistici treft men vooral aan in 
wetenschappelijke instituten (Universiteit, Hogeschool, TNO-instellin-
gen. Academische ziekenhuizen). Derhalve is bij de presentatie van de 
resultaten in de tabellen 2.5. t/m 2.10 óf alleen de samenhang met de 
discipline, óf alleen de samenhang met de instelling nagegaan. 
Tabel 2.4.: Verdeling van onderzoeksonderwerpen naar onderzoeksperiode. (Absolute aantallen). 
A. Onderwerp 
naar taak JGZ 
periode B. Onderwerp periode C. Onderwerp periode 
74-78 79-83 naar lichaamsfunctie 74-78 79-83 naar risicofactor 74-78 79-83 
PGO 
Screening 
GVO 
Vaccinaties 
Advisering sport./ 
school/beroep 
BuO begeleiding 
Coördinatie van 
zorg aan jeugdigen 
Advisering (loka-
le) overheid 
10 
7 
9 
0 
2 
0 
7 
5 
12 
5 
19 
2 
1 
1 
7 
11 
Algemene gezondheid 
Neuromotor, ontw. 
Psychosoc. ontw. 
Bloed + immunol.app. 
Urogenitaal app. 
4 
6 
1 
2 
14 
6 
2 
8 
Genotmiddelen 
Voeding 
Lieh, activ. 
Fysisch milieu 
4 
3 
3 
3 
6 
5 
1 
9 
Houdings- en bewe-
gingsapparaat 
Hart + vaten 
Longen 
Zintuigen 
Huid + haren 
Gebit 
Gewicht 
Sexualiteit 
Niet van toepassing 
0 
2 
3 
2 
2 
3 
0 
0 
9 
3 
1 
1 
3 
3 
1 
2 
1 
12 
Psychosoc. milieu 2 
Biologische be- _ 
lasting 
Niet van toepassing 22 
2 
27 
ι 
ΐ-
I 
Totaal 40 58 40 58 40 58 
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Jeugd- en kinderartsen blijken hun wetenschappelijke aandacht re­
latief vaak aan PGO en screening te besteden. Beleidsonderzoek wordt 
vooral gedaan door de Overige artsen'. De psychologen, sociologen en 
epidemiologen besteden relatief veel aandacht aan G.V.O. Uit tabel 
2.5.В blijkt dat de 'medische' onderwerpen (categorie 'overig') vooral 
door de jeugdartsen en kinderartsen worden bestudeerd. Tenslotte 
blijkt uit tabel 2.5.С dat artsen relatief wat meer belangstelling 
hebben voor de invloed van het milieu, terwijl de niet-artsen zich 
meer op de invloed van het gedrag richten. 
Van al het onderzoek blijkt 40% epidemiologisch van aard te zijn. 
Epidemiologisch onderzoek wordt daarbij gedefinieerd als onderzoek 
waarbij het vóórkomen van een of meer gezondheidskenmerken beschreven 
wordt, zulks al dan niet als functie van een of meer determinanten. 
Tabel 2.5.: Verdeling van onderwerpen (taken JGZ, lichaamsfuncties, 
risicofactoren) naar discipline eerste auteur. (Absolute 
aantallen) 
A. naar taak JGZ 
Discipline PGO + 
scree-
ning 
18 
4 
5 
1 
6 
GVO 
3 
1 
11 
9 
4 
Begel.zorg 
+ advies 
overheid 
6 
13 
3 
4 
4 
Overig 
4 
2 
0 
0 
0 
To-
taal 
31 
20 
19 
14 
14 
Jeugdarts en 
kinderarts 
Overige artsen 
Psycholoog, socioloog 
epidemioloog/statist. 
Overige 
Onbekend 
Totaal 34 28 30 98 
Vervolg tabel 2.5. 
В. naar lichaamsfunctie 
Discipline 
Jeugdarts en 
kinderarts 
Overige artsen 
Psycholoog, socioloog 
epidemioloog/statist. 
Overige 
Onbekend 
Totaal 
Alg. 
ge­
zond­
heid 
6 
3 
4 
2 
3 
18 
Neuromot. 
ontw., 
psycho-
soc.ontw. 
en sexua-
liteit 
5 
4 
3 
0 
4 
16 
Ove rige 
('medisch') 
17 
9 
3 
10 
4 
43 
N.v.t. 
3 
4 
9 
2 
3 
21 
To­
taal 
31 
20 
19 
14 
14 
98 
C. naar risicofactoren 
Discipline 'Gedrag'* 'Milieu'* N.v.t. To­
taal 
Jeugdarts en 
kinderarts 
Overige artsen 
Psycholoog, socioloog 
epidemioloog 
Overige 
Onbekend 
8 
7 
5 
3 
4 
19 
12 
7 
4 
7 
31 
20 
19 
14 
14 
Totaal 22 27 49 98 
* Gedrag = voeding, genotmiddelen en lichamelijke activiteit 
Milieu = fysisch, biologisch en psychosociaal milieu. 
Uit tabel 2.6. blijkt dat onderzoekingen die vooral relevant zijn 
voor de uitvoerende jeugdgezondheidszorg, voor een belangrijk deel ook 
voortkomen uit het veld zelf. De bijdrage aan wetenschappelijk rele­
vant onderzoek komt relatief vaak van 'wetenschappelijke instituten'. 
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Tabel 2.6. : Aard van het toepassingsgebied van het onderzoek naar in-
stelling waar eerste auteur werkzaam was. (Absolute aan-
tallen). 
Instelling Relevant voor: 
JGZ Beleid Wetenschap Overig Totaal 
'Veld'* 28 
'Wetensch. instellingen'* 17 
Overig 9 
Onbekend 3 
4 
7 
4 
0 
3 
16 
1 
0 
0 
5 
1 
0 
35 
45 
15 
3 
Totaal 57 15 20 6 98 
* Veld = basisgezondheidsdienst, kruisvereniging en inspectie. 
Wetenschappelijke instellingen = Universiteit, TNO-instellingen en 
Academische ziekenhuizen. 
In tabel 2.7. worden de verantwoordelijke instellingen afgezet 
tegen het type onderzoek.Het is opmerkelijk dat de ontwikkeling van 
testmethodes voornamelijk in het veld geschiedt.Tevens valt op dat de 
wetenschappelijke instellingen met name beschrijvend onderzoek doen. 
Tabel 2.7.: Type onderzoek naar instelling waar eerste auteur werkzaam 
was. 
Instelling* 
'Veld' 
'Wetensch.instel 
Overig 
Onbekend 
Totaal 
(Absolute 
Ontwik-
ke 1 ing 
testme-
thode 
6 
3 
1 
1 
11 
aantallen). 
Beschrij-
vend 
11 
15 
8 
1 
35 
Analy-
tisch 
10 
16 
2 
1 
29 
Evalu-
atie 
onder-
zoek 
8 
11 
4 
0 
23 
Totaal 
35 
45 
15 
3 
98 
zie voor verklaring tabel 2.6. 
De laatste vraag heeft betrekking op de relatie tussen de ge-
schatte kwaliteit van het onderzoek en de discipline van de eerste 
auteur resp. de instelling welke verantwoordelijkheid voor het artikel 
draagt. In de tabellen 2.8. en 2.9. is daartoe allereerst een gemid-
delde overall-kwaliteitsscore berekend op basis van de acht genoemde 
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Tabel 2.8.: Kwaliteit van het onderzoek naar discipline eerste auteur. 
Discipline Kwaliteitsscore 
Gem. S.d. Aantal 
Jeugdarts 
Overige artsen 
Psycholoog, socioloog, 
Overig 
Onbekend 
epid. 
14.4 
14.9 
15.2 
16.3 
16.9 
3.4 
3.2 
3.4 
3.3 
3.1 
25 
26 
19 
14 
14 
Totaal 98 
minimumscore = 0, maximumscore 20. 
Tabel 2.9. : Kwaliteit van het onderzoek naar instelling waar eerste 
auteur werkzaam was. 
Instelling Kwaliteitsscore 
Gem. S.d. Aantal 
'Veld' 
'Wetensch.instell.' 
Overig 
Onbekend 
15.0 
16.2 
13.8 
13.1 
3.2 
3.3 
3.2 
3.9 
32 
45 
18 
3 
Totaal 98 
** 
zie voor verklaring tabel 2.6. 
minimumscore = 0, maximumscore = 20. 
criteria voor validiteit. Zo er al van een relevant verschil gesproken 
mag worden, blijkt de kwaliteit van onderzoek door onderzoekers uit 
wetenschappelijke instellingen iets groter te zijn dan de kwaliteit 
van het onderzoek door onderzoekers uit andere settings. Beschouwing 
van de specifieke criteria voor de kwaliteitsbeoordeling (zie schema 
2.1.) levert evenmin opvallende verschillen op tussen de verantwoorde-
lijke instellingen. Alleen voor het criterium 'voorkómen of correctie 
van verstoring' scoren de wetenschappelijke instellingen hoger. 
In tabel 2.10. wordt tenslotte voor de categorie artikelen uit het 
veld nagegaan welke samenhang er bestaat tussen de betrokkenheid van 
een adviserend onderzoeksinstituut en genoemde kwaliteit. Er blijken 
minimale verschillen te bestaan. Onderzoek uit het veld scoort iets 
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hoger wanneer een wetenschappelijke instelling aan het onderzoek heeft 
bijgedragen in vergelijking met onderzoek dat geheel zelfstandig door 
medewerkers uit het veld is opgezet en uitgevoerd. De kleine aantallen 
verhinderen echter verregaande gevolgtrekkingen. 
Tabel 2.10.: Kwaliteit van het onderzoek naar verantwoordelijke en 
participerende instelling. 
Instellingen 
(primair + secundair) 
Kwaliteitsscore 
Gem. S.d 
** 
Aantal 
'Veld' alleen 
'Veld' + 'wetensch.instell.' 
'Wetensch.instell.' alleen 
'Wetensch.instell.' + 'veld' 
Overig 
13.7 
16.7 
16.6 
15.5 
15.0 
2.9 
3 .8 
2 .9 
4 . 3 
3 .1 
24 
6 
28 
13 
27 
Totaal 98 
36* 
zie voor verklaring tabel 2.6. 
minimumscore = 0, maximumscore = 20. 
2.4. Bespreking 
Bij het gevonden aantal publicaties van gemiddeld tien onder-
zoeksartikelen op het terrein van de jeugdgezondheidszorg in Nederland 
per jaar moeten allereerst enkele kanttekeningen gemaakt worden, zowel 
t.a.v. volledigheid als t.a.v. mogelijke selectie. Het bestand is al-
lerminst volledig. In deze analyse is geen rekening gehouden met: 
a. de artikelen op dit terrein die in andere tijdschriften gepubli-
ceerd zijn 
b. promotie-onderzoeken 
c. artikelen die wel aangeboden zijn aan het tijdschrift, maar niet 
zijn geaccepteerd 
d. onderzoek dat is gepubliceerd in de vorm van een rapport of brochu-
re. Hierbij dient ook gedacht te worden aan het groot aantal scrip-
ties dat in het kader van de beroepsopleiding tot jeugdarts gepro-
duceerd wordt. 
e. onderzoek waarover niet is gepubliceerd. 
f. nog lopend onderzoek, 
Ten aanzien van de punten e. en f. kan worden gezegd dat het ach-
terwege laten uit het bestand van dergelijke onderzoeken niet bezwaar-
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lijk is: onderzoek dat bewust niet d.m.v. een publicatie wordt verant-
woord, is het predicaat 'wetenschappelijk onderzoek' immers niet 
waard. Voorts geldt dat het wegvallen van onderzoek dat in 1983 nog 
niet tot publikatie had geleid, wordt gecompenseerd door het opnemen 
van onderzoek van vóór 1974 dat in de jaren 1974 en later gepubliceerd 
is. 
Het is aannemelijk dat een aanzienlijk deel van de onderzoeken op 
het terrein van de jeugdgezondheidszorg in een andere vorm dan een 
tijdschriftartikel (b. en d.) dan wel in een ander tijdschrift (a.) is 
gepubliceerd. Het lijkt echter gerechtvaardigd te veronderstellen dat 
dit vooral onderzoek zal zijn van de zijde van niet-jeugdarts auteurs. 
Immers het Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg is het wetenschap-
pelijk tijdschrift bij uitstek voor nederlandse sociaal geneeskundi-
gen. Wel zou men nog kunnen denken dat een aanzienlijk deel van de on-
derzoeksproductie in het Tijdschrift voor Jeugdgezondheidszorg terecht 
komt. Daarom zijn ook de jaargangen van dit informatieblad voor jeugd-
artsen over dezelfde periode doorgenomen. Tot aan jaargang 1979 werd 
in dit blad geen enkele wetenschappelijk verslag opgenomen. Over de 
jaren 1979-1983 treft men, uitgaande van de eerder genoemde criteria, 
16 artikelen aan. In veel gevallen betrof het een publicatie van on-
derzoek dat ook elders (niet in het Tijdschrift voor Sociale Gezond-
heidszorg) in meer uitgebreide vorm was gepubliceerd. 
In paragraaf 2.1. is reeds melding gemaakt van een tweetal inven-
tarisaties van Wagenaar resp. Schuurman. Wagenaar heeft onder de leden 
van de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg een enquête 
gehouden naar lopend onderzoek (peildatum 1 januari 1980). 580 Leden 
reageerden op het verzoek om de enquête in te vullen. In totaal werd 
een 80-tal onderzoekingen aangemeld. Hierbij waren inbegrepen een aan-
tal grote samenwerkingsprojecten als een landelijk biometrisch onder-
zoek, een onderzoek naar het medicijngebruik door schoolkinderen in 
Zuid-Nederland en een project naar rookgewoonten in Nederland. Door 
de gebrekkige opzet van deze inventarisatie zijn dubbeltellingen niet 
uitgesloten. Ook zijn in de genoemde 80 studies diverse leeronderzoe-
ken in het kader van de cursus jeugdgezondheidszorg opgenomen. Van de 
opgegeven projecten was een aantal projecten op de peildatum nog niet 
begonnen. Bovendien is deze inventaris niet volledig, omdat een aantal 
leden (aantal onbekend) niet heeft gereageerd. De gegevens zijn der-
halve van beperkte waarde, maar maken wel aannemelijk dat het gemid-
delde aantal van tien in het Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg 
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gepubliceerde onderzoekspublicaties per jaar in absolute zin een grove 
onderschatting vormt van het aantal onderzoekingen dat in de jeugdge-
zondheidszorg op een willekeurige peildatum gemeten gaande is. 
Door het NIPG is in 1983 onder alle daarvoor in aanmerking komen-
de onderzoeksinstituten in Nederland een inventarisatie uitgevoerd van 
nederlands onderzoek naar de gezondheid van adolescenten (Schuurman, 
persoonlijke mededeling). De onderzoeker komt tot 42 (voornamelijk ge-
dragswetenschappelijke) projecten op het gebied van het adolescenten-
onderzoek. Hierbij dient te worden aangetekend dat onderzoek verricht 
in het veld (schoolartsendiensten) niet in de inventaris voorkomt. De 
uit deze inventarisatie verkregen gegevens ondersteunen de veronder-
stelling dat het werkelijk aantal uitgevoerde onderzoeken groter is 
dan een telling van gepubliceerd onderzoek in een tijdsschrift sugge-
reert. 
De onderhavige analyse van tien jaargangen van het Tijdschrift 
voor Sociale Geneeskunde/Gezondheidszorg had echter primair tot doel 
inzicht te verschaffen in de vraag wat de relatieve bijdrage van 
jeugdartsen aan onderzoek op het terrein van de jeugdgezondheidszorg 
is. Om die vraag te kunnen beantwoorden is een uitputtend overzicht 
niet per se noodzakelijk, mits de onderzoekingen met behulp waarvan de 
analyse wordt uitgevoerd, representatief zijn voor de totale verzame-
ling. Eerder is echter betoogd dat de kans op selectie reëel is. Om in 
dit geval het antwoord op de vraagstelling zinnig te kunnen interpre-
teren is het van belang de richting van de mogelijke selectie te leren 
kennen. Men zou misschien mogen veronderstellen dat er in het Tijd-
schrift voor Sociale Gezondheidszorg sprake is van een relatieve over-
vertegenwoordiging van artikelen met jeugdartsen als auteurs en van 
onderzoek dat meer gericht is op de praktische toepassing in de neder-
landse jeugdgezondheidszorg. Dit mede gezien het feit dat jeugdartsen 
waarschijnlijk een grotere behoefte hebben juist dergelijke resultaten 
aan de lezers van dit tijdschrift, waaronder zich hun direkte colle-
ga's bevinden, te presenteren. Een extra selectie kan zijn opgetreden 
t.g.v. het vigerende redactiebeleid van het Tijdschrift. Eerder is al 
gewezen op de (positieve) invloed van dit beleid op de kwaliteit van 
het onderzochte materiaal. Een differentiële selectie in dit opzicht 
op grond van discipline of verantwoordelijke instelling is echter bij 
'blind refereerbeleid' niet te verwachten. In dit verband moet nog 
worden vermeld dat de codering van de artikelen in de onderhavige ana-
lyse niet blind is geschied. Een niet-bedoelde vertekening van de zij-
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de van de auteur dezes is derhalve niet geheel uit te sluiten. Met na-
me de kwaliteitsbeoordeling was een subjectief gebeuren. 
Met bovengenoemde beperkingen van het onderzoeksmateriaal dient 
bij de interpretatie van het materiaal rekening te worden gehouden. 
Op basis van de resultaten die in de vorige paragraaf zijn weer-
gegeven kan nu worden overgegaan tot een poging de in de inleiding ge-
stelde vragen te beantwoorden: 
1. Van de totale productie aan onderzoekspublicaties op het terrein 
van de jeugdgezondheidszorg in het Tijdschrift voor Sociale Genees-
kunde/Gezondheidszorg blijkt ongeveer een derde van de hand van een 
jeugdarts, schoolarts of consultatiebureau-arts te komen. De hier-
voor besproken kans op selectie in aanmerking nemend lijkt dit ge-
tal een overschatting te zijn van het aandeel dat genoemde artsen 
in werkelijkheid in het totaal van onderzoeksactiviteiten op het 
onderhavige terrein hebben. 
2. Wanneer men zich wat de herkomst van het onderzoek betreft beperkt 
tot de tweedeling Onderzoek afkomstig uit het veld' (onderzoek 
uitgevoerd door jeugdartsen, schoolartsen of consultatiebureau-art-
sen werkzaam in een GGD, DGD, schoolartsendienst, kruisvereniging 
of inspectie) resp. 'onderzoek afkomstig uit wetenschappelijke in-
stituten (Universiteiten, hogescholen, TNO-instellingen) dan blijkt 
er doorgaans geen duidelijke samenhang tussen de plaats van her-
komst en het onderwerp. Evenmin blijkt een dergelijke samenhang te 
bestaan met het toepassingsgebied of het soort onderzoek. Wel blij-
ken jeugdartsen e.d. vooral onderzoek te doen op dat terrein dat 
zij doorgaans tot hun hoofdtaak rekenen: PGO en screening. Opval-
lend veel aandacht wordt hierbij gegeven aan de ontwikkeling, uit-
voering en evaluatie van de hierbij gebruikte methodes voor licha-
melijk onderzoek en relatief veel minder aan de beschrijving van de 
resultaten van de toepassing van deze methodes, 
Wellicht mede onder invloed van het redactiebeleid van het Tijd-
schrift en van de grofheid van het hier gebruikte instrument is er 
weinig verschil in kwaliteit te bespeuren tussen artikelen die af-
komstig zijn van het veld en artikelen die voortgekomen zijn uit 
wetenschappelijke instellingen. Artikelen van jeugdartsen e.d. ble-
ken nauwelijks beter te scoren op de gebruikte kwaliteitscriteria 
wanneer een wetenschappelijk instituut bij opzet, uitvoering of 
analyse betrokken was. 
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De onderhavige analyse levert in elk geval geen overtuigende steun 
aan de vaak verkondigde mening dat onderzoek door jeugdartsen ver-
richt (en gepubliceerd in het Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde/ 
Gezondheidszorg) van mindere kwaliteit zou zijn dan onderzoek ver-
richt door medewerkers van wetenschappelijke instellingen. 
3. MODELONTWIKKELING* 
3.1. Achtergrond en methode 
De basis voor het in deze dissertatie beschreven project is reeds 
gelegd in 1977. In dat jaar werd een doctoraalstudie verricht naar de 
mogelijkheden tot en de voorwaarden voor het doen van epidemiologisch 
onderzoek binnen de jeugdgezondheidszorg. Aanleiding voor deze studie 
was de door diverse jeugdartsen geuite wens - mede op basis van het-
geen over dit onderwerp in de cursus jeugdgezondheidszorg gepresen-
teerd was - te komen tot inzicht in de mogelijkheden voor dergelijk 
onderzoek. Gesprekken met personen die een redelijk overzicht hebben 
over de problematiek en over hetgeen over het betreffende onderwerp 
reeds in de literatuur was vermeld, vormden de basis voor het in eer-
ste aanzet beantwoorden van de probleemstelling, een inventarisatie 
van de condities voor wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezond-
heidszorg. 
De beschikbare literatuur is met name doorgenomen vanuit de vol-
gende vragen: welke problemen worden gesignaleerd in de schoolgezond-
heidszorg, welke aanbevelingen voor onderzoek worden gedaan en welke 
organisatorische aspecten van de schoolgezondheidszorg die relevant 
zijn voor het verrichten van onderzoek binnen deze zorg worden ge-
noemd? 
Daarnaast is geprobeerd door middel van gesprekken met sleutelfi-
guren in de jeugdgezondheidszorg deze informatie aan te vullen of te 
verduidelijken. Deze groep van zegslieden bestond uit schoolartsen 
werkzaam in het veld, deskundigen wat betreft de inhoudelijke aspecten 
van de jeugdgezondheidszorg en deskundigen op het gebied van onderzoek 
binnen de jeugdgezondheidszorg. Tesamen waren dat 15 personen. De cen-
trale vraag in de gevoerde gesprekken was steeds: 'Welke mogelijkheden 
en beperkingen signaleert u, vanuit uw betrokkenheid bij de jeugdge-
zondheidszorg, t.a.v. het doen van epidemiologisch onderzoek?' 
Op voorhand dient te worden gesteld dat deze wijze van informa-
tie-verzameling, via schaarse literatuur en via een kleine en selecte 
groep van personen, zijn beperkingen heeft. Op deze wijze kan uiter-
aard geen uitputtende opsomming worden verkregen van de condities voor 
* Dit hoofdstuk is gebaseerd op de tekst van het artikel: J.A.H. Bae-
cke; M.C.J.M. van Dongen; G.A. Zielhuis & F. Sturmans. Jeugdgezond-
heidszorg en epidemiologisch onderzoek. Aanknopingspunten en voor-
waarden voor epidemiologisch onderzoek binnen de jeugdgezondheids-
zorg. T. Soc. Geneesk. 57 (1979) 309-315. 
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wetenschappelijk onderzoek in de jeugdgezondheidszorg. Evenmin kan 
worden uitgesloten dat de gehanteerde werkwijze heeft geleid tot het 
overbelichten van die aspecten die primair thuis horen in de interes-
sesfeer van de informanten en de onderzoekers zelf. Voor het doel 
waarvoor deze informatie hier gebruikt wordt, namelijk komen tot hypo-
theses m.b.t. de condities voor wetenschappelijk onderzoek, lijkt de 
gekozen methode echter voldoende geschikt. 
Op basis van gedachtenwisselingen tussen de onderzoekers onder-
ling, de literatuurstudie en de gesprekken met de informanten is een 
lijst met een serie condities voor het verrichten van wetenschappelijk 
onderzoek in de schoolgezondheidszorg samengesteld die in de volgende 
paragrafen zal worden gepresenteerd. Daarbij zal ook de meer recente 
literatuur worden betrokken die een nadere onderbouwing geeft van het 
mede op grond van de vóór 1977 verschenen literatuur ontwikkelde mo-
del. 
3.2. Het hypothetisch model: condities voor wetenschappelijk onderzoek in 
de schoolgezondheidszorg 
In paragraaf 1.6. is betoogd dat de schoolgezondheidszorg in we-
zen unieke mogelijkheden in zich bergt voor het verrichten van effi-
ciënt wetenschappelijk onderzoek. Dit geldt met name voor longitudi-
naal (epidemiologisch) onderzoek. Deze vorm van onderzoek komt in de 
gezondheidsresearch relatief weinig aan bod, terwijl juist in de sfeer 
van de jeugdgezondheidszorg, waar men primair let op ontwikkelingen en 
mogelijke stoornissen in deze ontwikkelingen, dergelijk longitudinaal 
onderzoek van eminent belang is. Gezien de aard van de activiteiten 
die binnen haar werkveld worden ontplooid, is de jeugdgezondheidszorg 
in beginsel bij uitstek geschikt om zonder al te veel extra inspanning 
gegevens te verzamelen ten behoeve van - met name longitudinaal - we-
tenschappelijk onderzoek. Deze mogelijkheid is feitelijk nergens an-
ders voorhanden, ook niet binnen de structuur van de universitaire re-
search. 
Willen dergelijke onderzoeksactiviteiten hun plaats vinden binnen 
het functioneren van de jeugdgezondheidszorg, dan zal echter aan een 
aantal basisvoorwaarden van vooral structurele aard voldaan moeten 
zijn. Dat geldt zowel op macro- als op meso- en microniveau. Deze 
voorwaarden worden hier besproken.Tevens wordt, voor zover dit moge-
lijk is, aangegeven in hoeverre momenteel reeds aan deze voorwaarden 
wordt voldaan. Tot slot zal een aantal voorwaarden van meer onder-
zoekstechnische aard de revue passeren. 
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3.2.1. Integratie 
De zuigelingen- en kleuterzorg ressorteert, behalve in de gemeen-
te Amsterdam, onder de kruisverenigingen. Ten behoeve van de zuigelin-
genzorg worden ca. 300 consultatiebureaus in stand gehouden en voor de 
kleuterzorg ca. 2000. In totaal zijn er ongeveer 2000 consultatiebu-
reau-artsen werkzaam voor deze leeftijdscategorieën, wier werk wordt 
ondersteund door districtsartsen en provinciale kinderartsen (Verha-
gen, 1981). 
De schoolgezondheidszorg staat, onder supervisie van de gemeen-
ten. In 1983 bestonden er 116 schoolartsendiensten. Sommige hiervan 
vormden onderdeel van een GGD of DGD, andere fungeerden als zelfstan-
dige districtsschoolartsendiensten. In totaal hadden deze instellingen 
ca. 600 schoolartsen in dienst(Huysman & Wagenaar, 1983). Deze histo-
risch gegroeide scheiding binnen de jeugdgezondheidszorg (particulier 
initiatief versus overheidsinitiatief) komt de doelmatigheid van de 
werkzaamheden binnen de jeugdgezondheidszorg allerminst ten goede, me-
de als gevolg van doublures in de verrichtingen, competentiegeschillen 
en het verloren gaan van gegevens (Ned. Vereniging voor Jeugdgezond-
heidszorg, 1976). Bovendien belemmert deze gelede structuur een opti-
male benutting van de mogelijkheden binnen de jeugdgezondheidszorg 
(longitudinaal) wetenschappelijk onderzoek te doen. Omdat voorkómen 
moet worden dat bij de overgang van kleuter- naar schoolgezondheids-
zorg relevant feitenmateriaal blijvend verloren gaat, is het streven 
naar integratie van beide deel-systemen dan ook toe te juichen. In af-
wachting van de realisering van deze integratie mag het ontbreken van 
een integrale benadering evenwel niet als excuus gebruikt worden om 
het verrichten van wetenschappelijk onderzoek na te laten; zelfs niet 
wanneer het onderzoek vraagt om gegevens van zowel vóór als ná de 
vierjarige leeftijd. Mits goede afspraken gemaakt worden, moet het ook 
nu reeds mogelijk zijn in een samenwerkingsverband tussen beide orga-
nisaties tot wetenschappelijk onderzoek te komen. 
Ten aanzien van het verrichten van longitudinaal onderzoek, dat 
zich over een grote leeftijdsrange uitstrekt - tot en met de adoles-
centie -, rijst nog een moeilijkheid. Na het verstrijken van de leer-
plichtige leeftijd valt nog slechts een beperkt deel van de adolescen-
ten onder de directe zorg van jeugdartsen. De rest van deze leeftijds-
categorie onttrekt zich aan periodieke waarneming vanuit de gezond-
heidszorg. Samenwerking met bedrijfsgezondheidsdiensten zou slechts in 
beperkte mate soelaas bieden, omdat slechts een beperkt deel van de 
niet-schoolgaande jeugd onder de bedrijfsgezondheidszorg valt. Boven-
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dien zouden bij overdracht van gegevens van schoolartsendiensten naar 
bedrijfsgezondheidsdiensten garanties gegeven moeten worden om te 
voorkómen dat gegevens van de jeugdigen die verkregen zijn op jongere 
leeftijd misbruikt worden,bijvoorbeeld door er keuringsuitslagen op te 
baseren. 
Uit de doelstellingen van de jeugdgezondheidszorg (Ned. Vereni-
ging voor Jeugdgezondheidszorg, 1978) blijkt dat men het tot de ver-
antwoordelijkheid van de jeugdgezondheidszorg rekent alle jongeren tot 
19 jaar zorg te verlenen. In feite is deze zienswijze een van de rede-
nen geweest om de naam 'schoolgezondheidszorg' in 'jeugdgezondheids-
zorg' te veranderen. In de praktijk blijkt het helaas echter nauwe-
lijks mogelijk vanuit de diensten de niet-schoolgaande jeugd te berei-
ken. Voor deze relatieve ontoegankelijkheid van deze categorie is 
moeilijk een oplossing te vinden. Een verplichte uitbreiding van de 
jeugdgezondheidszorgactiviteiten naar alle onderwijsinstellingen met 
leerlingen in de leeftijdscategorie tot bijvoorbeeld 19 jaar zou al-
thans voor een deel van de adolescenten longitudinale gegevensverzame-
ling mogelijk maken. Het beschikbaar zijn van gegevens van de keuring 
voor militaire dienst zou voor bepaalde vragen additionele informatie 
kunnen op leveren. 
3.2.2. Schaalvergroting 
Teneinde een optimale uitvoering van de gehele gezondheidszorg 
voor 0-19 jarigen in het verschiet te brengen, wordt het creëren van 
grotere werkverbanden wenselijk geacht (o.a. Ned. Bond voor Moeder-
schapszorg en Kinderhygiëne, 1972). Indien aan diensten slechts één of 
een paar artsen verbonden zijn, zijn een adequate organisatie en per-
soneelsformatie moeilijk realiseerbaar (Ned. Vereniging voor Jeugdge-
zondheidszorg, 1976) . 
Het voornemen om in het kader van de Wet Voorzieningen Gezond-
heidszorg te komen tot een landelijk netwerk van basisgezondheidsdien-
sten met ieder een verzorgingsgebied van minimaal 250.000 inwoners 
(samenvatting, 1981), komt, uitgaande van het feit dat schoolgezond-
heidszorg onderdeel uitmaakt van het takenpakket van deze diensten, 
aan bovengenoemde wens tegemoet. In verband met het verrichten van we-
tenschappelijk onderzoek kan als voordeel van een dergelijke schaal-
vergroting genoemd worden het feit dat diensten voor schoolgezond-
heidszorg in die constellatie kunnen beschikken over een qua specifie-
ke vaardigheden meer gedifferentieerd samengesteld team van deskundi-
gen. In dit kader is van voordeel dat er aldus ruimte voor taakverde-
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ling geschapen wordt, waardoor bepaalde medewerkers zich meer dan 
voorheen kunnen gaan concentreren op het uitvoeren en begeleiden van 
wetenschappelijk onderzoek. 
Wanneer geopereerd wordt vanuit grotere basiseenheden, is het bo-
vendien gemakkelijker door onderling overleg en toetsing te realiseren 
dat gegevens over een groot werkgebied op uniforme wijze verzameld 
worden. 
Ondersteuning t.a.v. methodologie en documentatie 
In één lijn met het streven naar schaalvergroting kan een plei-
dooi voor het oprichten en in stand houden van een of meerdere re-
search- en documentatiecentra gezien worden. De jeugdarts zelf ont-
breekt het immers aan mogelijkheden een onderzoek in zijn volledige 
omvang in beheer te nemen. Genoemde onderzoekscentra zouden bij voor-
keur regionaal gestalte dienen te krijgen teneinde de mogelijkheden 
voor daadwerkelijke ondersteuning te vergroten. Bemand met een kleine 
stafkern zouden zij een coördinerende positie kunnen innemen ten op-
zichte van de 'veldwerkers'. Ze zouden een stimulans kunnen verschaf-
fen voor het starten van onderzoek (bijvoorbeeld het ontwerpen van een 
'design') en de benodigde informatie kunnen leveren ббг de aanvang 
van het onderzoek op grond van literatuur en/of vooronderzoek. Voorts 
zouden zij de begeleiding en voortgangscontrole van het veldwerk ter 
hand kunnen nemen en zorg kunnen dragen voor de verwerking van de on­
derzoeksgegevens . 
Uit een publicatie van Pelt (1981) kan worden opgemaakt dat zich 
in de huisartsgeneeskunde een vergelijkbare situatie voordoet en dat 
aldaar bij perifere huisartsen die wetenschappelijk werk willen leve­
ren, behoefte bestaat aan ondersteuning en begeleiding door universi­
taire huisartsinstituten. 
Landelijke coördinatie van onderzoeksactiviteiten op het terrein 
van de jeugdgezondheidszorg dient gerealiseerd te worden om de activi-
teiten overal te lande te bundelen tot een onderzoeksbeleid waarin 
doublures vermeden worden en waarin pogingen worden ondernomen om wit-
te vlekken in het kennisgebied in te kleuren. 
De instelling van een leerstoel jeugdgezondheidszorg zou een 
sterke stimulans voor de ontwikkeling van de jeugdgezondheidszorg 
kunnen betekenen. Daarmee zou een al jaren geuite wens in vervulling 
kunnen gaan. 
De aanstelling van epidemiologen in basisgezondheidsdiensten, 
waarmee men de laatste jaren op bescheiden schaal is begonnen, lijkt 
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goed aan te sluiten bij bovengenoemde behoefte aan regionaal georgani-
seerde methodologische steun. 
Rengelink (1981) echter pleit ervoor binnen de basisgezondheidsdien-
sten de wetenschappelijke deskundigheid niet aan één persoon of afde-
ling toe te vertrouwen. Naast de inbreng van een specifieke methodo-
loog dient er ook bij de overige medewerkers zelf een zekere basisdes-
kundigheid aanwezig te zijn. 
3.2.4. Standaardisatie 
"Standaardisatie van methodieken, beoordelingscriteria, registra-
tie en administratie en het regelmatig ijken van de gebruikte appara-
tuur komen de kwaliteit van het werk in de jeugdgezondheidszorg ten 
goede" (Ned. Bond voor Moederschapzorg en Kinderhygiene, 1972). Vele 
auteurs hebben dit pleidooi voor uniformiteit van handelen in de 
jeugdgezondheidszorg overgenomen. Het is wellicht een utopische wens 
te verlangen dat alle medewerkers in de jeugdgezondheidszorg precies 
dezelfde onderzoeksmethoden toepassen en uniforme criteria hanteren 
bij het beoordelen van de gezondheidstoestand van een kind. Een ge-
standaardiseerde beschrijving, inclusief standaardisering van de eisen 
te stellen aan het instrumentarium en duidelijkheid omtrent de grenzen 
tussen 'normaal', 'verdacht' en 'pathologisch' moet echter tot de mo-
gelijkheden behoren (van Wieringen, 1973). Voor het verrichten van we-
tenschappelijk onderzoek vormt een sterke mate van standaardisatie een 
conditio sine qua non. 
Ten behoeve van de registratie van gegevens uit het periodiek ge-
neeskundig onderzoek wordt in het grootste deel van de schoolartsen-
diensten - 83% zo blijkt uit onderzoek van Huysman & Hagenaar (1983) -
gebruik gemaakt van dezelfde kaart, het zogenaamde drieluik van het 
Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg-TNO. De bijbe-
horende handleiding wordt echter veel minder frequent gehanteerd en 
van het op éénvormige wijze invullen van deze kaart is dan ook geen 
sprake. Het gebrek aan gelijkvormigheid in het toepassen van onder-
zoeksmethoden en beoordelingscriteria is hier mede debet aan. Deze si-
tuatie leidt ertoe dat bestaande gegevens nauwelijks aangewend kunnen 
worden ten behoeve van (retrospectief) wetenschappelijk onderzoek 
(Herngreen, 1981). Ze zijn immers niet verzameld met deze bestemming 
en missen daardoor de vereiste betrouwbaarheid. Derhalve zullen nieuwe 
onderzoeksinitiatieven welhaast noodgedwongen op prospectieve leest 
dienen te worden geschoeid. 
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De huidige praktijk geeft aldus als les mee dat men, alvorens het 
startsein te geven voor een onderzoek binnen het werkveld van de 
jeugdgezondheidszorg, eerst geruime tijd moet reserveren om de vereis-
te standaardisatie te bewerkstelligen. Mits het voor betrokkenen vol-
doende duidelijk is waartoe deze uniformiteit noodzakelijk is en zij 
voldoende geschoold zijn, lijkt standaardisatie van werkwijzen, metho-
den en registratie te realiseren. Het is overigens zeer de vraag of 
hierbij van meet af aan alle nederlandse schoolartsen en schoolver-
pleegkundigen betrokken dienen te worden of dat initiatieven in deze 
richting aanvankelijk op regionaal niveau gestalte moeten krijgen 
(Verhagen, 1981). Het spiegelen van eigen gegevens aan die van de 
naaste collega's kan bij het streven naar uniformiteit een hulpmiddel 
zijn (Linden & Wassenaar, 1983). 
In geval van longitudinaal onderzoek moet men er tevens voor wa-
ken dat de eenmaal verkregen standaardisatie van methoden, criteria en 
registratie constant wordt gehouden gedurende de periode waarin het 
onderzoek wordt uitgevoerd. Met het oog op deze kwaliteitsbewaking 
zijn gedegen instructie, regelmatige training en nauwgezette observa-
tie onontbeerlijke activiteiten. Overigens lijkt het veelal noodzake-
lijk om ten behoeve van de registratie van onderzoeksbevindingen naast 
het te gebruiken drieluik van het NIPG een speciaal registratieformu-
lier te introduceren dat meer is toegesneden op de bij het onderzoek 
in kwestie te hanteren methoden en criteria. 
3.2.5. Bereidheid tot medewerking 
Wetenschappelijk onderzoek binnen de uitvoerende schoolgezond-
heidszorg zal pas dan levensvatbaar worden, wanneer het kan steunen op 
de bereidheid tot medewerking van de zijde van de hulpverleners in de 
schoolgezondheidszorg. 
De indruk bestaat dat initiatieven om binnen de schoolgezond-
heidszorg meer het accent te gaan leggen op wetenschappelijk onder-
zoek, in brede kring op een enthousiast onthaal kunnen rekenen. De re-
cente dissertatie van Huysman & Wagenaar (1983) bevestigt dit beeld. 
Als onderdeel van hun onderzoek naar de structuur en het functioneren 
van de schoolgezondheidszorg hebben zij aan een drietal geselecteerde 
groepen van direkt betrokkenen, te weten jeugdartsen, jeugdverpleeg-
kundigen en directeuren van basisgezondheidsdiensten, gevraagd aan 
welke doelstellingen en taken van jeugdgezondheidszorg hoge prioriteit 
dient te worden toegekend. Zij gebruikten hiervoor een brainstorming-
techniek met zogenaamde Metaplan visualisatiemethoden. Hoewel niet 
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voldoende duidelijk is in hoeverre met behulp van deze methode een va-
lide antwoord kan worden verkregen op de vraag wat gewenste ontwikke-
lingen in de jeugdgezondheidszorg zijn en bovendien sociale wenselijk-
heid in de beantwoording niet uitgesloten kan worden, geeft het resul-
taat tenminste een indruk omtrent de heersende opinies t.a.v. het re-
latieve belang, dat door de betreffende functionarissen aan de diverse 
onderdelen van het schoolgezondheidszorgpakket gehecht wordt. Naast 
periodiek geneeskundig onderzoek scoort wetenschappelijk (epidemiolo-
gisch) onderzoek hoog op de lijst van prioriteiten die door elk van de 
drie groepen van deskundigen is opgesteld. Wetenschappelijk (epidemio-
logisch) onderzoek blijkt een groter gewicht te krijgen dan bijvoor-
beeld paramedische zorgverlening, vaccinatie en leerplichtontheffing. 
Er is dus in het algemeen sprake van een gunstige opinie t.a.v. 
wetenschappelijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg. Dat bete-
kent echter nog niet dat de betreffende jeugdgezondheidsfunctionaris-
sen voldoende gemotiveerd zijn en de gelegenheid krijgen om ook daad-
werkelijk hun medewerking te verlenen aan een concreet project. Be-
trokkenen zullen in dat geval bereid moeten zijn hun dagelijkse prak-
tijk te veranderen. Een dergelijke verandering is moeilijk, zeker in 
een situatie waarvoor geldt dat de medewerkers hun kennis en kunde op 
het gebied van de jeugdgezondheidszorg verkregen hebben door overleve-
ring en persoonlijke werkervaringen in een historisch gegroeide werk-
omgeving. Het van bovenaf opleggen van een blauwdruk voor organisatie 
en functioneren heeft geen zin (Van der Meeren, 1980). 
Van der Voort (1980) heeft beschreven welke krachten in positieve 
en negatieve zin inwerken op de bereidheid van huisartsen om hun ge-
dragslijn ten gunste van intercollegiale toetsing te wijzigen. Hij 
noemt o.a. de volgende factoren: 
a. krachten welke veranderingsgezindheid bevorderen: 
- ontevredenheid met de huidige situatie 
- het bestaan van praktijksituaties elders waarbij andere werkwij-
zen gevolgd worden 
- druk van buitenaf 
- druk van binnenuit door delen van het eigen systeem 
- de behoefte andere, ongewenste ontwikkelingen vóór te zijn 
- de innerlijke behoefte aan verbetering en groei. 
b. krachten welke verandering tegengaan: 
- algemeen afkeer van veranderen op zich 
- een defensieve instelling van het systeem als zodanig 
- weerstand tegen de specifieke verandering 
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- de vrees de huidige bevrediging in het werk te verliezen 
- de geplande verandering wordt als kritiek ervaren 
- weerstand tegen degenen die de verandering invoeren 
- weerstand tegen delen van de verandering 
- het bestaan van praktijksituaties elders waarbij van mislukking 
sprake was 
- weerstand als onderdeel van een machtsstrijd 
- verzet na eerdere teleurstelling 
- angst te falen 
- gebrek aan kennis en kunde. 
Zonder in extenso op elk van de genoemde factoren in te gaan, 
valt op dat er opmerkelijke parallellen bestaan tussen de invoering 
van intercollegiale toetsing in de huisartsgeneeskunde en de invoering 
van wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg. 
Het is niet onmogelijk dat de positieve connotatie welke de mees-
te onder a. genoemde factoren hebben, in combinatie met de negatieve 
associaties die de meeste onder b. genoemde factoren oproepen, ervoor 
verantwoordelijk is dat in het algemeen een opinie ten gunste van we-
tenschappelijk onderzoek bestaat. In de praktijk van een concreet pro-
ject zouden de onder b. genoemde factoren een sterkere invloed kunnen 
hebben. In dit verband moet ook een in 1965 uitgevoerde enquête onder 
schoolartsen in Los Angeles in herinnering geroepen worden (zie hoofd-
stuk 1.4.). Uit deze enquête kwam naar voren dat de respondenten in 
het algemeen zeer tevreden waren met hun werk en dat een groot deel 
van de motivatie juist gelegen was in het op het individu gerichte me-
disch handelen (Wagner, 1967). 
Toch is motivatie voor deelname aan wetenschappelijk onderzoek 
een essentiële voorwaarde voor het welslagen van een project. Diverse 
auteurs benadrukken in dit verband het belang van de opleiding tot 
jeugdarts en jeugdverpleegkundige, waarin de wetenschappelijke scho-
ling een belangrijke plaats inneemt (o.a. Ned. Vereniging voor Jeugd-
gezondheidszorg, 1977; Van Laar, 1979; van der Meeren, 1980). Het is 
in dit licht bezien dan ook betreurenswaardig dat slechts een deel van 
de functionarissen in de jeugdgezondheidszorg de specifieke beroepsop-
leiding tot jeugdarts gevolgd heeft en dat een dergelijke opleiding 
nog steeds niet vereist is bij het uitoefenen van de taak (Huysman & 
Wagenaar, 1983). 
Tenslotte lijkt een essentiële voorwaarde voor het welslagen van 
een specifiek project dat iedere medewerker gedurende alle fasen, van 
aanzet tot afronding, intensief betrokken is bij het onderzoek. Ten-
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einde gegevens te verkrijgen van voldoende kwaliteit dienen de onder-
zoeksactiviteiten gedragen te worden door de teams jeugdgezondheids-
zorg zelf. Hun cruciale rol in het geheel dient van het begin af aan 
tot uiting te komen. Met name waar het longitudinaal onderzoek be-
treft, is een dergelijke vorm van participatie van onschatbaar belang. 
Medewerking zal behalve van de als 'veldwerkers' in te schakelen 
schoolartsen en verpleegkundigen ook verkregen moeten worden van de 
potentiële onderzoekspopulatie, de directeuren van basisgezondheids-
diensten, de hoofden van de diensten voor schoolgezondheidszorg, als-
mede van de gemeentebesturen en besturen en hoofden van scholen; ge-
brek aan medewerking van de zijde van een of meer van genoemde perso-
nen of instellingen kan een onderzoeksproject ernstig bemoeilijken en 
zelfs onmogelijk maken. Zij hebben uit hoofde van hun functie immers 
tot op zekere hoogte te beslissen over het takenpakket van de school-
arts. De hiervoor bepleite attitudeverandering voor de jeugdartsen en 
verpleegkundigen, geldt dan in zekere zin ook voor genoemde categorie 
van hoofden en besturen. Juiste voorlichting aan deze personen in de-
zen is van groot belang. 
3.2.6. Taakvevdeling 
Aan de onderlinge taakverdeling tussen de diverse medewerkers die 
aan een onderzoek bijdragen, zijn in de paragrafen 3.2.2. en 3.2.3. 
reeds enkele woorden gewijd. Steeds dient men zich af te vragen welke 
personen over de onderscheiden deskundigheden beschikken die voor het 
onderzoek nodig zijn. Wat kan de schoolarts voor zijn/haar rekening 
nemen en wat valt binnen het bereik van de capaciteiten van de jeugd-
verpleegkundige? Voor welke aspecten dienen beslist andere hulpkrach-
ten met specifieke deskundigheden ingeschakeld te worden? Bij dit 
laatste kan zowel gedacht worden aan het betrekken van 'inhoudsdeskun-
digen' bij de opzet van het onderzoek alsook aan het laten uitvoeren 
van onderdelen van de data-verzameling door personen met specifieke 
kwalificaties. Zo zou men bijvoorbeeld in een onderzoek naar de ont-
wikkeling van obesitas bij jeugdigen diëtisten kunnen inschakelen ten-
einde voedingsanamnesen af te nemen. Samenwerking met andere discipli-
nes is derhalve ook voor wetenschappelijk onderzoek in de schoolge-
zondheidszorg van groot belang. 
Zorgvuldig dient te worden nagegaan op welke wijze, op welke ni-
veau en in welke stadia de schoolartsen en verpleegkundigen bij de 
voorbereidingen en de uitvoering van het project ingeschakeld kunnen 
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worden. Reeds in de fase van het vooronderzoek zal een belangrijke 
taak weggelegd zijn voor de veldwerkers in de jeugdgezondheidszorg. 
Meer in het bijzonder geldt dit voor het ontwikkelen en operationali-
seren van de technieken om de te meten variabelen in maat en getal uit 
te drukken. 
Het uittesten van de validiteit en de reproduceerbaarheid van de 
meetmethoden, alsook van de hanteerbaarheid van deze methoden in de 
praktijksituatie dient bij voorkeur te geschieden door (representanten 
van) de groep mensen die ook in de definitieve proefopzet belast wor-
den met de dataverzameling. Andere activiteiten die vóór de aanvang 
van het onderzoek moeten plaatsvinden en waarvoor de inschakeling van 
de werkers in de jeugdgezondheidszorg als toekomstige onderzoekers in 
het veld onontbeerlijk is, betreffen het vertrouwd raken met de uitge-
teste en acceptabel bevonden meettechnieken als zodanig en het leren 
hanteren van deze technieken volgens standaardprocedures. Verder is 
het noodzakelijk om in onderlinge samenspraak consensus te bereiken 
over een uniforme registratie-methode en om te komen tot afspraken 
over een procedure voor periodieke kwaliteitscontrole. 
Incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek 
Voor het uitvoeren van wetenschappelijke projecten in de school-
gezondheidszorg is het niet per se noodzakelijk de gegevensverzameling 
te koppelen aan het periodiek geneeskundig onderzoek. In hoofdstuk 
1.5. is echter betoogd dat het periodiek geneeskundig onderzoek wel 
een efficiënte structuur voor de dataverzameling kan verschaffen. Zo-
lang periodiek geneeskundig onderzoek een kernelement van de jeugdge-
zondheidszorg blijft, is het derhalve verstandig te zoeken naar moge-
lijkheden om het verzamelen van de basisgegevens van het onderzoek te 
incorporeren in het bestaande periodiek geneeskundig onderzoek. Daar-
bij dient o.a. te worden nagegaan hoeveel extra tijd elk nieuw aan het 
periodiek geneeskundig onderzoek toe te voegen element in beslag 
neemt. Op grond van deze informatie kan een dusdanige keuze gemaakt 
worden dat een aanvaardbaar evenwicht tussen enerzijds een uit kwali-
teits oogpunt optimale benaderingswijze en anderzijds een minimaal be-
nodigde hoeveelheid tijd, tot stand gebracht wordt. 
Het introduceren van nieuwe elementen die elk op zich al leiden 
tot een uitbreiding van de omvang van het periodiek geneeskundig on-
derzoek is alleen te rechtvaardigen wanneer tevens overwogen wordt 
waar deze extra benodigde tijd vandaan te halen valt. Daarbij dienen 
zich de volgende alternatieven aan: 
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a. Vermindering van de onderzoeksfrequentie dan wel vermindering van 
de tijd voor het periodiek geneeskundig onderzoek per kind. In 
hoofdstuk 1.3. is aannemelijk gemaakt dat op grond van wetenschap-
pelijke literatuur geen aanwijzingen gevonden kunnen worden dat een 
dergelijke reductie onaanvaardbaar zou zijn. Ook anderen (o.a. Pot, 
1973; Huysman & Wagenaar, 1983) pleiten voor een vermindering van 
de frequentie van periodiek geneeskundig onderzoek. 
b. Verschuiving van het takenpakket van jeugdarts naar jeugdverpleeg-
kundige. In 1974 verscheen het eindrapport van het project 'Jeugd-
verpleegkundige ' (Wafelbakker e.a., 1974), waarin wordt geconclu-
deerd dat het niet alleen verantwoord is de jeugdverpleegkundige 
kinderen te laten onderzoeken, maar dat dit tevens aanvaardbaar is 
voor artsen en verpleegkundigen en bovendien geaccepteerd wordt 
door ouders. Als voorwaarden worden genoemd, dat duidelijke crite-
ria en methoden worden aangegeven en dat training en bijscholing 
van verpleegkundigen en artsen nodig is. Het rapport is onderhevig 
geweest aan veel kritiek, waaraan veelal emotionele weerstanden ten 
grondslag lagen. De bevindingen van het project zijn echter door 
Schonk & Vuister (1974) op basis van eigen onderzoek bevestigd en 
tien jaar na het begin van het project zijn de betrokken verpleeg-
kundigen nog steeds van mening dat de conclusie uit het rapport 
'Jeugdverpleegkundige' onverminderd geldig zijn (Boeren e.a., 
1981). Overigens zijn geplande vervolgprojecten nooit van de grond 
gekomen of, voorzover van de grond gekomen, niet met een rapport 
afgerond. In de taakomschrijving van de school/jeugdverpleegkundige 
van 1976 staat onder de omschrijving van zijn/haar functies onder 
b) het zelfstandig verrichten van werkzaamheden (zoals lichamelijk 
onderzoek, die worden gedelegeerd en begeleid, naast a) het werken 
in teamverband met arts, assistenten en/of administratieve krachten 
(Van Gemert, 1980). Invoering van de zelfstandig werkende school-
verpleegkundige op grotere schaal dan tot op heden het geval is, is 
degelijk voorbereid. Nagegaan moet worden wat de consequenties van 
bedoelde taakverschuiving voor het verpleegkundigenbestand zouden 
zijn. 
c. Uitbreiding van het bestand aan jeugdartben en jeugdverpleegkundi-
gen. Per project zou moeten worden nagegaan hoeveel jeugdartsen en/ 
of jeugdverpleegkundigen aan de huidige formatie zouden moeten wor-
den toegevoegd, opdat de voorgestelde uitbreiding van het takenpak-
ket zonder onverantwoorde inkrimping van de bestaande activiteiten 
gerealiseerd kan worden. 
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Welke (combinatie) van bovengenoemde alternatieven uiteindelijk 
de meeste steun zal krijgen, hangt vooral af van de filosofie die men 
aanhangt met betrekking tot de toekomstige richting van het periodiek 
geneeskundig onderzoek (zie hoofdstuk 1.З.). Realisering van alterna­
tief с als enige mogelijkheid lijkt in de gegeven omstandigheden het 
minst reëel. 
In dit kader is een enkel woord over de financieringsstructuur 
van de jeugdgezondheidszorg op zijn plaats. Voor de schoolgezondheids-
zorg leveren de huidige financieringsregelingen geen belemmering op 
voor eventuele wijzigingen in de taakuitoefening. Weliswaar geldt het 
aantal te verzorgen leerlingen als criterium voor de bepaling van het 
toe te kennen subsidiebedrag, maar er bestaat eeen directe relatie 
tussen subsidie en de wiize waarop de zorg aan de betreffende leerlin-
gen wordt gegeven. Een binnen afzienbare tijd te verwachten Algemene 
Maatregel van Bestuur betreffende het takenpakket van een schoolge-
neeskundige dienst zal een dergelijke koppeling waarschijnlijk wel tot 
stand brengen, waarbij mogelijk het wetenschappelijk onderzoek tot de 
onderdelen van het te subsidiëren pakket zal gaan behoren. 
3.2.8. Onderzoeksorganisatie 
Het organisatorisch kader waarin het wetenschappelijk onderzoek 
ingebed dient te worden, is in de eerste plaats afhankelijk van de 
personen en instanties die bij de uitvoering van een project betrokken 
zijn. Daarbij zijn ruwweg te onderscheiden: 
- de meewerkende schoolartsendiensten 
- een 'centrum' voor coördinatie van het onderzoek 
- eventueel deskundigen die ingeschakeld kunnen worden on specifieke 
deelterreinen van het onderzoek. 
In de voorbereidende fase zal overeenstemming bereikt moeten wor-
den over de onderlinge verdeling van taken en verantwoordelijkheden 
tussen de samenwerkende entiteiten. 
Het onderzoekscentrum kan het beste opgevat worden als een coör-
dinerend lichaam, dat het totale gebeuren kan overzien en dat zorg 
draagt voor de voortgang en continuïteit van het proiect. Als speci-
fieke taken die voor dit centrum zijn weggelegd, kan gedacht worden 
aan: 
- het ontwikkelen of doen ontwikkelen van geschikte meetmethoden en 
meetinstrumenten 
- het construeren van het 'design' van onderzoek 
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- het bepalen van de steekproefkarakteristieken: omvang, representati-
viteit, de wijze waarop de steekproef tot stand komt. 
Wanneer strikte representativiteit van de steekproef t.o.v. de doel-
populatie van belang is, zoals bij beschrijvend onderzoek het geval 
is, dan is het van belang selectieve non-respons te voorkomen. De 
opkomst bij het schoolgeneeskundig onderzoek is hoog. Van de Meeren 
(1980) schat deze voor de regio Eindhoven op 95% na twee maal oproe-
pen. Van het percentage vaste wegblijvers (ca. 2,5%) is echter onge-
veer een kwart van buitenlandse nationaliteit, op grond waarvan een 
zekere mate van selectieve non-respons verwacht mag worden. Niet on-
vermeld mag blijven dat dergelijke hoge opkomstcijfers nooit bereikt 
worden bij onderzoek dat door wetenschappelijke instituten in de 
open populatie verricht wordt. 
Een van de aspecten waarmee bij de bepaling van de steekproefomvang 
voor een longitudinaal onderzoek rekening gehouden moet worden, is 
de migratiefrequentie van de bij het onderzoek betrokken kinderen. 
Men dient rekening te houden met een verhuispercentage van gemiddeld 
5-15%, waarvan 3-5% buiten het verzorgingsgebied van de dienst voor 
schoolgezondheidszorg (Van Wieringen, 1973; Van de Meeren, 1979). 
Ook voor de administratie van het onderzoek heeft de migratiefre-
quentie belangrijke consequenties. 
- voortdurende controle tijdens het project of in alle opzichten aan 
de vooraf geformuleerde kwaliteitseisen wordt voldaan. 
- het begeleiden van de werkers in het veld 
- het centraal verzamelen van de geregistreerde gegevens. Door anderen 
(o.a. Klomp, 1980; Dekema, 1981) is gewezen op het privacy-aspect 
dat verbonden is aan het opzetten van (longitudinale) gegevensbe-
standen en de noodzaak hierover goede afspraken te maken. In princi-
pe behoeft het centraal verzamelen van wetenschappelijk materiaal 
echter niet op naam te gebeuren. 
- de (statistische) verwerking van de onderzoeksresultaten 
- het formuleren van conclusies uit de onderzoeksresultaten 
- het transformeren van deze conclusies tot uitspraken over het te 
volgen beleid en eventueel tot aanbevelingen voor verder onderzoek. 
In paragraaf 3.2.6. is reeds gewezen op de noodzaak deze taken te 
zien in het licht van een continue samenspraak met de werkers in het 
veld. Teneinde deze samenspraak te realiseren zou men werkgroepen in 
het leven kunnen roepen, waarin zowel medewerkers van het onderzoeks-
centrum als veldmedewerkers zitting hebben. De uiteindelijke verant-
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woordelijkheid voor het onderzoek zou bij deze werkgroepen gelegd kun-
nen worden. 
Het is mogelijk dat in de voorbereidende fase van het onderzoek 
aan het licht komt dat de jeugdartsen niet bij machte zijn zelf alle 
benodigde informatie te vergaren. In dat geval dient overwogen te wor-
den deskundigen op het betreffende terrein in te schakelen (zie para-
graaf 3.2.6. ) . 
3.3. Beschouwing en opzet van de modeltoetsing 
In het voorgaande is op basis van ter beschikking staande litera-
tuur en gesprekken met sleutelfiguren in de jeugdgezondheidszorg een 
poging gedaan aan te geven aan welke voorwaarden voldaan moet zijn 
voordat wetenschappelijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg 
vaste voet aan de grond zal kunnen krijgen. 
Allereerst moet voldaan worden aan een aantal basisvoorwaarden. 
Hiervoor is een heroriëntatering op de taakuitoefening van de functio-
narissen in de schoolgezondheidszorg noodzakelijk. Daarnaast lijkt de 
weg die bewandeld moet worden om met succes een wetenschappelijk pro-
ject binnen de uitvoerende zorg te voltooien, geplaveid met vele ob-
stakels . 
Dat betekent niet dat al deze obstakels geëlimineerd moeten zijn 
voordat men met concrete onderzoeksprojecten kan beginnen. Vruchtbaar-
der lijkt het, met bovengenoemde kennis gewapend, te starten met een-
voudige onderzoeksprojecten waarbij per project naar oplossingen voor 
de veronderstelde problemen gezocht wordt. Door daarbij expliciet en 
systematisch het onderzoeksproces aan evaluatie te onderwerpen, kunnen 
de ontwikkelde ideeën aan de praktijk getoetst worden. Daarmee kan een 
schatting gemaakt worden van de realiteitswaarde van het in dit 
hoofdstuk beschreven model en kan zo nodig overgegaan worden tot 
nadere specificaties van en correcties op dit model. 
De mogelijkheid voor een dergelijke toetsing deed zich voor nadat 
in 1978, mede op grond van de eerste rapportage uit de fase van model-
ontwikkeling, door de Schoolartsenvereniging Zuid-Nederland een werk-
groep Epidemiologie in het leven werd geroepen om aan de gedachten die 
in bovengenoemd rapport naar voren waren gebracht, gestalte te geven 
en daadwerkelijk wetenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek in Zuid-
Nederland te initiëren. Eenzelfde besluit werd in 1981 genomen door de 
gezamenlijke schoolartsen in Overijssel en Flevoland. Doordat het In-
stituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen door beide werkgroepen 
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gevraagd werd te participeren, was het mogelijk aan elk project dat in 
de jaren 1979-1984 door deze werkgroepen uitgevoerd werd, een formele 
evaluatie te koppelen. 
Elk project kende zodoende een dubbele doelstelling: 
a) een inhoudelijke doelstelling specifiek voor het project; 
b) het verkrijgen van aanwijzingen over de practische mogelijkheid tot 
het verrichten van wetenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek in 
het kader van de schoolgezondheidszorg. 
De voor de realisering van deze doelstellingen verantwoordelijke 
Werkgroepen Epidemiologie zijn elk samengesteld uit zes tot acht 
schoolartsen en een epidemioloog. In Zuid-Nederland zijn de schoolart-
sen, die lid van de werkgroep zijn, benoemd door het bestuur van de 
schoolartsenvereniging. Ontstane vacatures worden door de werkgroep 
zelf aangevuld uit het ledenbestand van de vereniging. Interesse geldt 
daarbij als voornaamste criterium. Zo mogelijk wordt ook rekening ge-
houden met een redelijke geografische spreiding. Een van de schoolart-
sen-leden is voorzitter. Sedert 1983 heeft de Werkgroep Epidemiologie 
tevens een lid-penningmeester en is een notuliste voor de vergaderin-
gen aan de werkgroep toegevoegd. De werkgroep is verantwoording schul-
dig aan het bestuur van de vereniging. Voor specifieke projecten maakt 
de werkgroep soms ad hoc gebruik van subwerkgroepen. 
De Werkgroep Epidemiologie Overijssel en Flevoland is samenge-
steld uit vertegenwoordigers van de schoolartsendiensten in deze re-
gio. Elke dienst heeft één vertegenwoordiger. Het voorzitterschap en 
het secretariaat worden elk door een van dezen behartigd. Een epide-
mioloog is toegevoegd aan de werkgroep als adviseur. De werkgroep is 
verantwoording verschuldigd aan de participerende diensten. 
In totaal werden in de onderzoeksperiode vier projecten afgerond, 
te weten een drietal projecten in Zuid-Nederland en één project in 
Overijssel en Flevoland. Projecten van beide werkgroepen welke in 1984 
nog niet waren beëindigd, konden niet in de onderhavige analyse worden 
betrokken. Ditzelfde geldt voor een in 1984 nog lopend onderzoek van 
de in 1983 gestarte Werkgroep Epidemiologie van de Schoolartsenvereni-
ging Gelderland. 
Reeds in paragraaf 1.7. is het beperkte karakter van deze toet-
sing, die immers plaats vindt op grond van slechts vier projecten, be-
nadrukt. Gegeven het feit dat elk project van aanzet tot afronding ca. 
2 à 3 jaar duurt, was het in de onderzoeksperiode niet mogelijk meer 
projecten uit te voeren. 
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De v ie r p ro jec ten , welke in de volgende hoofdstukken beschreven 
worden en de ba s i s vormen voor de modeltoetsing z i j n : 
1. 'Medicijngebruik b i j schoolkinderen in Zuid-Nederland' 
2. 'Alcoholgebruik b i j l eer l ingen in het voortgezet onderwijs ' 
3 . Onderzoek van de urine op e i w i t . . . ? ' 
4. 'Scoliose'. 
In de volgende vier hoofdstukken worden deze projecten successievelijk 
beschreven. Allereerst wordt daarbij het project als zodanig beschre-
ven aan de hand van de volgende onderdelen: 
- aanleiding, motivatie en probleemstelling 
- opzet 
- resultaten 
- beschouwing, conclusies en aanbevelingen. 
Daarna wordt per project de evaluatie gepresenteerd met de volgende 
elementen: 
- opzet van de evaluatie 
- resultaten 
- beschouwing. 
Bij de evaluatie werd telkens een vast patroon gevolgd. Direct na 
afloop van de fase van gegevensverzameling werd aan de deelnemende 
schoolartsen en verpleegkundigen een vragenlijst toegestuurd, waarvan 
de inhoud gebaseerd was op die aspecten uit de modelontwikkeling welke 
op het betreffende project van toepassing waren, te weten: 
- de bruikbaarheid van het gehanteerde onderzoeksinstrument 
- de taakverdeling binnen het team jeugdgezondheidszorg 
- de samenwerking tussen de verschillende in het onderzoek betrokken 
partijen 
- de incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek en de tijds-
investering 
- de medewerking van respondenten, scholen, besturen etc. 
Deze items zijn steeds, toegespitst op het betreffende project, uitge-
werkt en, indien nodig, aangevuld met specifieke evaluatiepunten. 
Naast de informatie verkregen d.m.v. de vragenlijst werd voor de eva-
luatie ook gebruik gemaakt van informatie welke het onderzoeksproces 
zelf had opgeleverd. 
Uit bovengenoemde lijst van evaluatie-items is duidelijk dat niet 
alle in dit hoofdstuk genoemde condities in de evaluatie aan bod kon-
den komen. Dit is een gevolg van het feit dat in het tijdsbestek van 
het onderzoek geen longitudinaal onderzoek kon worden uitgevoerd, 
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waarbij aspecten als integratie van zuigelingen/kleuterzorg en school-
gezondheidszorg aan de orde komen. 
Uit hoofdstuk 5 komt naar voren dat de hier geschetste opzet van 
de evaluatie niet mogelijk bleek voor het project 'Alcoholgebruik bij 
leerlingen in het voortgezet onderwijs', omdat dit onderzoek voortij-
dig is afgebroken. Voor dit project is een aangepaste evaluatieproce-
dure toegepast. 
4. PROJECT 1 : MEDICIJNGEBRUIK BIJ SCHOOLKINDEREN IN 
ZUID-NEDERLAND* 
4.1. Inleiding 
Bij haar eerste onderzoek heeft de Werkgroep Epidemiologie in 
Zuid-Nederland gezocht naar een voor de jeugdgezondheidszorg relevant 
onderwerp dat via een relatief eenvoudige opzet te onderzoeken zou 
zijn, inpasbaar in het periodiek geneeskundig onderzoek, uitvoerbaar 
met een beperkt budget en realiseerbaar binnen afzienbare tijd. Een 
onderzoek naar het gebruik van geneesmiddelen door kinderen leek aan 
deze voorwaarden te voldoen. 
Medicijngebruik, op advies van een arts of op eigen initiatief, 
is de meest frequente vorm van menselijk gedrag dat in relatie staat 
tot gezondheid en ziekte (Haggerty & Roghmann, 1972). Zowel binnen-
als buitenlandse cijfers duiden op een sterk gestegen medicijngebruik 
in de afgelopen decennia. Het merendeel van de gegevens hierover is 
gebaseerd op nationale omzetcijfers. 
Vanwege de kans op intoxicatie, verslaving, verkeersongevallen 
alsook vanwege de financieel-economische consequenties en aspecten van 
verspilling wordt van vele zijden bezorgdheid geuit over deze ontwik-
keling. Voor het overmatig of oneigenlijk gebruik van geneesmiddelen 
wordt de term overconsumptie gehanteerd (WHO, 1971; Nelemans, 1972; 
Rabin & Bush, 1974; Kohn & White, 1976). Voorts is niet ondenkbaar dat 
onnodig medicijngebruik bij kinderen een 'pillenmentaliteit' doet ont-
staan: de gewoonte om reeds op jonge leeftijd medicamenten te slikken 
zou een verklaring kunnen vormen voor het regelmatig gebruik van medi-
camenten op latere leeftijd. Medicijngebruik op jonge leeftijd zou on-
der deze veronderstelling een pedagogische betekenis, krijgen: "het 
hoort erbij". In dit verband zou ook het gebruik van fluoride en vita-
minepreparaten van negatieve betekenis kunnen zijn. 
Pas als inzicht bestaat in de aard en de hoeveelheid van de medi-
camenten die door kinderen worden gebruikt, kan van de verantwoorde-
lijke personen de eventueel nodige actiebereidheid verwacht worden. 
Dergelijke gegevens zijn niet of nauwelijks voor handen. Bergink 
(1974, 1979) verrichtte een tweetal onderzoekingen naar het gebruik 
van geneesmiddelen door lagere schoolkinderen resp. adolescenten in 
Den Haag. Door de Voedingsraad (1980) wordt in zijn advies inzake mul-
Dit project is gepubliceerd als: 
Werkgroep Epidemiologie van de schoolartsenvereniging Zuid Neder-
land; rapporteur G.A. Zielhuis: Medicijngebruik bij schoolkinderen 
in het zuiden van Nederland. T. Soc. Geneesk. 60 (1982) 60-67. 
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tivitaminepreparaten melding gemaakt van een tweetal onderzoekingen 
naar het gebruik van vitaminepreparaten. Ook uit het buitenland zijn 
enige studies beschreven. Deze verschillen onderling sterk in onder-
zoeksmethode en in operationalisatie van het begrip medicamenten. 
Tegen deze achtergrond is door de Werkgroep Epidemiologie van de 
Schoolartsenvereniging Zuid-Nederland een onderzoek geïnitieerd naar 
het gebruik van bepaalde medicamenten door schoolkinderen in het zui-
den van Nederland. 
4.2. Opzet van het onderzoek 
Aan alle schoolartsen werkzaam in de provincies Zeeland, Noord-
Brabant en Limburg is de mogelijkheid geboden aan het onderzoek mee te 
werken. De meewerkende schoolartsen en verpleegkundigen werden ver-
zocht gedurende het schooljaar 1979/80 als routine bij elk kind, dat 
in het kader van het periodiek geneeskundig onderzoek gezien werd, ge-
gevens te verzamelen over het gebruik van veertien medicijngroepen in 
de 24 uur voorafgaand aan het onderzoek. De betreffende groepen van 
geneesmiddelen staan vermeld in tabel 4.1. Er is voor een 'coverperio-
de' van één etmaal gekozen, omdat verwacht mag worden dat de validi-
teit van de meting bij een dergelijk korte meetperiode hoog zal zijn. 
De nauwkeurigheid van de schatting kon door een grote steekproefomvang 
gegarandeerd worden. Gegevens werden gedurende een heel schooljaar 
verzameld. Daardoor vermindert niet alleen de kans op selectie, maar 
kan bovendien seizoensvariatie worden bepaald. Tenslotte werd overwo-
gen dat op deze wijze benadrukt werd dat dit type werk veel meer als 
een routinetaak voor het jeugdgezondheidsteam gezien moet worden dan 
een 'extra-activiteit'. 
Op een enkele uitzondering na (middelen tegen CARA, middelen te-
gen epilepsie) behoren alle in het onderzoek opgenomen medicijnen tot 
die categorieën waarover t.a.v. het gebruik door kinderen zekere dis-
cussie mogelijk is. Genoemde uitzonderingen zijn in het onderzoek be-
trokken om de categorie kalmeringsmiddelen te 'schonen' van die toe-
passingen waarbij de noodzaak tot medicatie duidelijk is (i.e. astma 
resp. epilepsie). 
De gegevensverzameling vond plaats met behulp van een korte, een-
voudige vragenlijst met geprecodeerde antwoordmogelijkheden (bijlage 
I). Deze was speciaal voor het onderzoek op Optical Mark Reading 
(OMR)-formulieren gedrukt. Hiermee is het mogelijk de formulieren di-
rekt, zonder tussenkomst van codeur en ponstypist, als input voor de 
computer te gebruiken. Mits nauwkeurig toegepast, bewerkstelligt deze 
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methode een aanzienlijke foutenreductie. Bovendien worden tijd en kos­
ten bespaard (Van 't Hof e.a., 1975). 
Naast vragen naar het medicijngebruik zijn vragen m.b.t. enkele 
eenvoudig te meten achtergrondsvariabelen opgenomen (onderzoekmaand, 
woongemeente van het kind, leeftijd, geslacht en schoolsoort). Bij het 
medicijngebruik is onderscheid gemaakt tussen gebruik op advies of op 
recept van een arts en gebruik op eigen initiatief. 
ι 
Voorafgaand aan het eigenlijke onderzoek werd de vragenlijst door 
een viertal schoolartsen op haar bruikbaarheid getest. 
De interviewer was voorzien van een uitvoerige schriftelijke in­
structie. Daarnaast werd, voorafgaand aan het onderzoek, een aantal 
introductiebijeenkomsten gehouden om toelichting te geven op het doel, 
de opzet en de uitvoering van het onderzoek. 
Tijdens de periode van gegevensverzameling zijn de deelnemers di­
verse malen schriftelijk op de hoogte gehouden van het verloop van het 
onderzoek. De ingevulde formulieren werden verzonden naar het Insti­
tuut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen, waar de data-analyse 
plaats vond. Formulieren die voor de OMR-reader niet leesbaar bleken 
werden, waar mogelijk, met de hand gecorrigeerd. 
4.3. Resultaten 
Omdat in deze dissertatie bij de modeltoetsing het accent ligt op 
de evaluatie van het onderzoeksproces, worden de resultaten slechts 
summier besproken. 
Aan het onderzoek werd deelgenomen door 23 schoolartsendiensten. 
Behalve 14 diensten in Noord-Brabant en 7 diensten in Limburg partici­
peerden ook de schoolartsendienst Arnhem en de schoolartsendienst Wa­
terland in het onderzoek. Er deden geen schoolartsen uit Zeeland aan 
het onderzoek mee. In totaal namen 83 schoolartsen en 7 verpleegkundi­
gen deel. Dit betekent dat 65% van de schoolartsen werkzaam in de pro­
vincies Noord-Brabant en Limburg aan het onderzoek hebben meegewerkt. 
In totaal zijn 107.904 formulieren ingevuld voor even zovele kinderen. 
Voor Zuid-Nederland bedroeg dit aantal 98.259. In het vervolg worden 
de resultaten van de districten Arnhem en Waterland, tenzij anders 
vermeld, buiten beschouwing gelaten. 
Het aantal per maand onderzochte kinderen was min of meer gelijk. 
Circa 95% van de kinderen behoort tot de leeftijdsgroep 5-14 jaar. De 
verhouding van de diverse schooltypen bleek in het onderzoek eoed 
overeen te komen met de landelijke verhoudingen (CBS, 1980). Alleen 
het voortgezet onderwijs is in het onderzoek relatief ondervertegen-
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woordigd. Voor het invullen van de meeste van de formulieren werd de 
informatie van de moeder verkregen. 
In tabel 4.1. wordt het bruto medicijngebruik in de totale popu­
latie gepresenteerd. De betrouwbaarheidsintervallen zijn zeer klein 
vanwege het grote aantal in het onderzoek betrokken kinderen. Indien 
Tabel 4.1. Medicijngebruik door schoolkinderen in Noord-Brabant en 
Limburg (N=98.259) 
medicament 
fluoridetabletjes 
vitaminepreparaten 
middelen tegen pijn 
middelen tegen 
koorts 
middelen tegen 
op dokt 
advies 
N 
18.228 
2.885 
270 
112 
400 
ers-
τ 
18,61 
2,95 
0,28 
0,11 
0,41 
geb 
op eigen 
initiatief 
N 
5.325 
9.008 
715 
132 
3 
% 
5,44 
9,20 
0,73 
0,13 
0,00 
ruik 
to­
taal 
% 
24,04 
12,14 
1,01 
0,25 
0,41 
betrouw-
baarheids 
interval 
(95%) 
% 
23,77-24,31 
11,96-12,34 
0,95- 1,07 
0,22- 0,28 
0,37- 0,45 
On­
be­
kend 
N 
286 
313 
248 
228 
246 
middelen tegen 
astma, brochitis 
of allergie 
middelen tegen 
hoest, verkoudheid 
of keelpijn 
middelen tegen 
zenuwachtigheid/ 
om te kalmeren 
middelen tegen 
slapeloosheid 
middelen tegen 
bedplassen 
middelen om de 
eetlust te 
bevorderen 
middelen om de 
eetlust af te 
remmen 
laxeermiddelen 
middelen tegen 
bloedarmoede 
andere middelen 
1.282 1,31 59 0,06 1,37 1,30- 1,44 266 
1.585 1,62 1.607 1,64 3,26 3,15- 3,37 303 
115 0,12 14 0,01 0,13 0,11- 0,15 259 
41 0,04 26 0,03 0,07 0,05- 0,09 266 
228 0,23 5 0,01 0,24 0,21- 0,27 270 
30 0,03 6 0,01 0,04 0,03- 0,05 276 
14 0,01 3 0,00 0,02 0,01- 0,03 281 
52 0,05 13 0,01 0,07 0,05- 0,09 288 
443 0,45 18 0,02 0,47 0,43- 0,51 352 
1.174 1,20 306 0,31 1,52 1,44- 1,60 702 
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deze groep kinderen een representatieve streekproef uit de totale po-
pulatie schoolkinderen in Zuid-Nederland vormt, er geen selectieve 
non-respons (formulieren Onbekend') is en het meetinstrument valide 
is, geven de betrouwbaarheidsintervallen aan tussen welke grenzen het 
24-uurs-medicijngebruik met een kans van 95% zal liggen. Het is overi-
gens niet zeker dat aan genoemde veronderstellingen is voldaan (zie 
paragraaf 4.4.). 
In de wintermaanden is het gebruik van vitaminepreparaten en het 
gebruik van middelen tegen hoest, verkoudheid en keelpijn hoger dan in 
de zomer. Het gebruik van middelen tegen CARA lijkt enigszins toe te 
nemen in de maand juni, wellicht als gevolg van het verhoogde gebruik 
van anti-hooikoorts-preparaten. Voor het overige waren er geen sei-
zoensverschillen in gebruik. 
Om de vraag te beantwoorden of er een systematisch verschil in 
medicijngebruik is waar te nemen tussen plattelandsgemeenten en stede-
lijke gebieden is aan elke gemeente een code voor urbanisatiegraad 
toegekend op basis van de door het CBS gehanteerde indeling (CBS, 
1978). Tussen de hoofdcategorieën van deze indeling naar urbanisatie-
graad blijkt alleen voor de middelen tegen CARA een lichte stijging 
met toenemende urbanisatiegraad waar te nemen te zijn. Binnen de 
hoofdcategorieën blijkt een dergelijk verloop voor anti-CARA-middelen 
niet meer waarneembaar. 
Tabel 4.2. laat het gebruik van medicamenten naar leeftijd en ge-
slacht zien. Het gebruik van fluoridetabletjes en vitaminepreparaten 
blijkt sterk negatief gecorreleerd te zijn met de leeftijd. Dit geldt 
zowel voor het gebruik op dokteradvies als voor het gebruik op eigen 
initiatief. Het gebruik van pijnstillers neemt na de 10-jarige leef-
tijd enigszins toe. Wat betreft de middelen tegen koorts, middelen te-
gen hoest, verkoudheid en keelpijn, middelen tegen bedplassen en mid-
delen tegen anaemie is het gebruik in de jongere leeftijdscategorieën 
iets hoger. Het gebruik van 'andere middelen' neemt na de leeftijd van 
ca. 12 jaar toe. Voor de overige middelen valt geen consistent verband 
met de leeftijd te constateren. De verschillen tussen jongens en meis-
jes zijn klein. 
Verschillen in medicijngebruik tussen de kinderen van de diverse 
typen onderwijs (kleuteronderwijs, gewoon lager onderwijs, voortgezet 
onderwijs, buitengewoon onderwijs en individueel voortgezet onderwijs) 
blijken terug te voeren op enerzijds leeftijdsverschillen en ander-
zijds verschillen tussen gewoon en buitengewoon onderwijs. Voor het 
buitengewoon onderwijs (BuO en IVO) geldt een verhoogd gebruik van an-
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Tabel 4.2. Medicijngebruik naar leeftijd en geslacht (Brabant en Lim­
burg, percentages) 
Geslacht Jongens Meisjes 
Leeftijd 4-6 7-8 9-11 12-13 >14 4-6 7-8 9-11 12-13 >14 
fluoride-
 4 3 0 3 4 0 1 8 8 , 4 6 4 4 д 3 5 0 2 0 2 1 2 8 6 9 
tabletjes > > > > > > > » > » 
vitamine-
 2 3 η ^ 3 8 8 6 4 2 2 3 7 1 3 8 8 7 8 5 2 
preparaten > » » > » > · » > > 
middelen
 7 7 8 0 8 3 2 8 
tegen pijn * ' ' ' ' ' ' ' ' 
middelen
 5 Q 2 2 0 5 2 
tegen koorts 
middelen te-
 4 0 0 4 0 
gen epilepsie 
middelen te-
hrn.MH«' 1'9 1 · 6 ^ 7 '.б '.2 '.* '.0 0,9 0,9 1,1 brocnitis 
of allergie 
middelen te­
gen hoest,
 5 0 3 4 2 3 2 4 , 9 5 6 3 2 2 7 2 7 2 8 
verkoudheid » » ι > » > > » » » 
of keelpijn 
middelen te­
gen zenuwach-
 0 QX 0 j 2 0 j 2 0 j 2 0 0 0 0 j 2 
tigneid/om te 
kalmeren 
middelen te­
gen slape- 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 
loosheid 
middelen te­
gen bed- 0,3 0,5 0,3 0,3 0,1 0,2 0,3 0,2 0,1 0,1 
plassen 
middelen om 
de eetlust te 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 
bevorderen 
middelen om 
de eetlust af 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
te remmen 
^TV o.' O·1 O· 0 0. 0 O»1 O»1 0.° O»1 0»° 0,0 
middelen 
middelen te­
gen bloedar- 0,7 0,6 0,3 0,2 0,2 0,6 0,5 0,4 0,5 0,6 
moede 
andere mid- ^ ^ ,
 ) 0 ] > 2 1 > 8 ^ ^ ^ ^ 2 > 6 
11018 8430 12326 9894 7710 10840 8081 12104 9153 6715 
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ti-epileptica. Voor BuO bovendien een hoger gebruik van middelen tegen 
CARA, tegen bedplassen en van kalmeringsmiddelen. 
Tabel 4.3. informeert over het aantal middelen dat de verschil-
lende kinderen uit de steekproef in de 24 uur voorafgaande aan het in-
terview hebben geslikt. Hieruit blijkt dat in de periode van een et-
maal een derde deel (34,3%) van de kinderen minstens één preparaat 
heeft geslikt; 23,5% slikt minstens één preparaat op doktersadvies en 
15,3% op eigen initiatief (de som van beide laatste categorieën is 
groter dan het totale gebruik, omdat een kind meer dan een medicijn 
gebruikt kan hebben). Wanneer de profylactische middelen (fluoride- en 
vitaminepreparaten) buiten beschouwing gelaten worden, zijn deze cij-
fers: 8,2% (totaal) 5,4% (doktersadvies) en 2,9% (eigen initiatief). 
Tabel 4.3. Frequentieverdeling van het gebruik van medicijnen, onge-
acht het type, onder schoolkinderen in Noord-Brabant en 
Limburg ( percentages; N=98.259) 
aantal middelen 
(incl. fluoride 
en vitamine) 
aantal middelen 
(excl. fluoride 
en vitamine) 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
minstens 1 
0 
1 
2 
3 
4 
minstens 1 
Totaal 
gebruik 
% 
65,9 
24,9 
8,4 
0,9 
0,1 
0,0 
34,3 
91,8 
7,6 
0,5 
0,0 
0,0 
8,2 
Gebruik 
doktersa 
% 
76,5 
20,0 
3,1 
0,3 
0,0 
0,0 
23,5 
94,6 
5,0 
0,4 
0,0 
0,0 
5,4 
op 
idv. 
Gebruik op 
eigen init. 
% 
84,7 
13,1 
2,0 
0,1 
0,0 
0,0 
15,3 
97,1 
2,8 
0,1 
0,0 
0,0 
2,9 
Er blijkt een sterk verband tussen het gebruik van de twee typen 
profylactische middelen: kinderen die vitaminepreparaten gebruiken 
slikken vaker fluoridetabletjes dan kinderen die geen vitamineprepara-
ten gebruiken en omgekeerd. 
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4.4. Besahouwing, aonalusies en aanbevelingen 
Allereerst moet gesteld worden dat in het onderhavige onderzoek 
geen sprake is van een aselecte steekproef van alle kinderen uit Zuid-
Nederland. Weliswaar is het aantal kinderen groot en redelijk pespreid 
over de provincies Noord-Brabant en Limburg, maar dit betekent nog 
niet dat een andere steekproef dezelfde resultaten zou opleveren. Om-
dat er echter geen reden is te veronderstellen dat de selectiefactoren 
bij de totstandkoming van de steekproef (de bereidheid van de school-
artsen om aan het onderzoek mee te werken) in direkt verband staan met 
het object van onderzoek (het medicijngebruik) mag wel geconcludeerd 
worden dat de resultaten sterke indicaties geven omtrent het medicijn-
gebruik in Zuid-Nederland. Omdat bovendien het medicijngebruik bij de 
in het onderzoek betrokken kinderen uit Arnhem en Waterland geen grote 
en systematische verschillen vertoont met dat van de Zuid-Nederlandse 
kinderen, mag men het met enige voorzichtigheid ook waarschijnlijk 
achten dat de in dit onderzoek gevonden resultaten een indruk geven 
omtrent het gebruik van geneesmiddelen bij alle schoolkinderen in Ne-
derland. 
In de tweede plaats verdient in dit verband de kwestie van de 
'non-respons' aandacht. Weliswaar is het aantal kinderen waarvan de 
medewerking niet verkregen kon worden als gevolg van de gebruikte on-
derzoeksopzet nihil (deelname aan schoolgezondheidszorg wordt geschat 
op tenminste 95%; er waren slechts 2 weigeringen) , maar om tenminste 
twee redenen is mogelijk selectie opgetreden. Ten eerste mag gelet op 
de gebruikte methode verondersteld worden, dat het percentage gebrui-
kers in de groep Onbekend' groter is dan in de groep waarover wel ge-
gevens konden worden verzameld. Immers, vanwege de lage gebruiksfre-
quenties had de interviewer bij het afnemen van de vragenlijst a prio-
ri de verwachting dat het betreffende medicijn niet gebruikt zou zijn. 
Dit zou aanleiding geweest kunnen zijn de categorie 'niet gebruikt' 
alvast te coderen. Wanneer moeder of kind aangaf wel dergelijke ge-
neesmiddelen geslikt te hebben, werd alsnog een streep bij 'wel ge-
bruikt' gezet. Als in zo'n geval de foute codering niet ongedaan werd 
gemaakt, werd het betreffende item als Onbekend' gecodeerd. Deze on-
derrapportage speelt met name een rol bij de categorieën medicamenten 
waarvan het gemeten gebruik gering is. Ten tweede zal als gevolg van 
ziekte enige vertekening opgetreden zijn. Verzuim, gepaard gaande met 
medicijngebruik zal in een aantal gevallen ook aanleiding geven tot 
het verzetten van de afspraak met de schoolarts tot een moment waarop 
geen reden meer bestaat voor verzuim, maar ook niet voor medicijnge-
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bruik. Dit fenomeen is vooral van belang voor de categorieën: pijn-
stillers, middelen tegen koorts en middelen tegen hoest. 
Beide bronnen van vertekening zorgen voor een zekere onderschat-
ting van het gebruik. Derhalve dienen de gepresenteerde gegevens be-
schouwd te worden als minimumpercentages. 
Welke waarde kan men nu aan het gevonden medicijngebruik toeken-
nen? Is het medicijngebruik bij Zuid-Nederlandse schoolkinderen hoog 
of laag? Men kan deze vraag vanuit tenminste twee gezichtspunten bena-
deren: 
a. Op grond van pedagogische overwegingen (voorkómen van een mogelijke 
'pillenmentaliteit') is het gebruik van geneesmiddelen (voor het 
gebruik van de meeste door ons onderzochte middelen bestaat geen 
strikt medische noodzaak) ongunstig te noemen. Omdat het medicijn-
gebruik onder volwassenen te groot geacht wordt, kan het van belang 
zijn ervoor te zorgen dat het medicijngebruik onder de jeugd tot 
een minimum beperkt blijft. In dat opzicht lijkt het in dit onder-
zoek gevonden medicijngebruik te hoog. Activiteiten gericht op ver-
mindering van dit gebruik lijken dan ook gerechtvaardigd. In deze 
visie zal ook vermindering van het gebruik van profylactische mid-
delen (fluoridetabletjes een vitaminepreparaten) inzet van aktie 
dienen te zijn. Immers ook het gebruik van deze middelen zou de 
totstandkoming van een veronderstelde 'pillenmentaliteit' kunnen 
bevorderen. (De wel eens geuite veronderstelling dat het misschien 
verstandig zou kunnen zijn kinderen te leren omgaan met geneesmid-
delen waarbij de fluoridetabletjes als vehiculum kunnen dienen, 
wordt niet reëel geacht en derhalve buiten beschouwing gelaten) . 
b. Tot de (sociaal-) medische visie, behoort eveneens de preventie van 
onnodig medicijngebruik. Ook andere overwegingen spelen in deze vi-
sie echter een rol, ondermeer ten aanzien van het gebruik van pro-
fylactische middelen. Van het gebruik van fluoride is bekend dat 
het een bijdrage levert aan de preventie van tandearles. In deze 
visie mag het in dit onderzoek gevonden gebruik van fluoridetablet-
jes derhalve alleen tot tevredenheid stemmen, wanneer de groep 
niet-gebruikers op andere wijze (via tandpasta of applicatie) fluo-
ride toegediend krijgt. Hierover zijn in dit onderzoek echter geen 
gegevens verzameld. 
Anders ligt het met het gebruik van vitaminepreparaten. Voor de ne-
derlandse situatie is er nauwelijks een indicatie voor vitaminesup-
pletie bij kinderen (Voedingsraad, 1980). Alleen voor kinderen tot 
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6 jaar (vitamine D), kinderen met een donkere huidskleur (vitamine 
D) en kinderen die een streng vegetarisch dieet volgen (vitamine 
B12) is extra suppletie geïndiceerd. 
Op grond van het voorgaande lijkt het aanbevelenswaardig activi-
teiten te ontwikkelen dan wel te continueren die zijn gericht op het 
terugdringen van het gebruik van geneesmiddelen onder jeugdigen. Daar-
bij moet tegelijkertijd gewaakt worden dat de fluoridevoorziening ge-
waarborgd blijft, maar dan via alternatieve bronnen. 
Omdat gebleken is dat zowel de arts als de ouders als (in de 
oudere leeftijdsgroepen) het kind zelf het initiatief tot medicijnge-
bruik kunnen nemen is het noodzakelijk een breed scala van activitei-
ten te ontwikkelen. Vanwege het feit dat geen van de afzonderlijke me-
dicijngroepen verantwoordelijk kan worden gesteld voor het te hoge ge-
bruik van medicamenten in het algemeen, dient het programma derhalve 
een algemeen karakter te hebben. 
Het onderhavige onderzoek rechtvaardigt tenminste de bestaande 
aandacht die aan het medicijngebruik bij schoolkinderen gegeven wordt 
in de schoolgezondheidszorg. Het schoolgezondheidszorgteam kan bijdra-
gen in genoemde activiteiten, hetzij gericht op de groep (via bijvoor-
beeld stimulering van G.V.O.-inbouw in de schoolleerplannen en via bij-
voorbeeld ouderavonden), hetzij gericht op het individu (bijvoorbeeld 
bij periodiek geneeskundig onderzoek). Voor de structurering van maat-
regelen en activiteiten als boven genoemd kunnen de onderzoeksgegevens 
omtrent de verschillen tussen diverse subgroepen van schoolkinderen 
van belang zijn. 
4.5. Opzet van de evaluatie 
Tegen de achtergrond van de nevendoel stelling van het project me-
dicijngebruik, namelijk de toetsing van de in hoofdstuk 3 geformuleer-
de veronderstellingen m.b.t. de condities waaronder wetenschappelijk 
onderzoek in de schoolgezondheidszorg mogelijk is, is na afloop van de 
periode van gegevensverzameling een evaluatie verricht. Dit deelon-
derzoek had de volgende specifieke vraagstellingen: 
a. Welke zijn de ervaringen van de schoolartsen en verpleegkundigen 
m.b.t. hun participatie aan het onderzoek 'medicijngebruik bij 
schoolkinderen', in het bijzonder t.a.v.: 
- de inhoud en uitvoering van de gestandaardiseerde vragenlijst 
- de taakverdeling binnen het team jeugdgezondheidszorg 
- de samenwerking tussen de verschillende in het onderzoek betrok-
ken partijen 
-83-
- de mogelijkheden tot incorporatie in het periodiek geneeskundig 
onderzoek en de tijdsinvestering 
- de medewerking van de respondenten. 
b. Welke conclusies kunnen hieruit getrokken worden m.b.t.: 
- de opzet en uitvoering van volgende onderzoekingen 
- de mogelijkheden tot en de voorwaarden voor het uitvoeren van we-
tenschappelijk onderzoek in de jeugdgezondheidszorg in het alge-
meen. 
Voor de beantwoording van deze vraagstellingen is gebruik gemaakt van 
gegevens die gelijktijdig met de verzameling van de gegevens over het 
medicijngebruik verkregen zijn: de participatie, de wijze waarop de 
formulieren werden ingevuld en spontane opmerkingen die in de loop van 
het jaar door de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen gemaakt 
zijn. Daarnaast is na afloop van de veldfase onder de gehele groep van 
90 deelnemers een schriftelijke enquête uitgezet. De vragenlijst om-
vatte 24 vragen met voornamelijk geprecodeerde antwoordcategorieën. 
De lijst is tegen de achtergrond van de vraagstelling samenge-
steld aan de hand van spontane opmerkingen in de loop van het jaar 
verzameld, ideeën voortkomend uit de modelontwikkeling en ideeën die 
leefden bij de Werkgroep Epidemiologie Zuid-Nederland. Mede gezien de 
periode waarin de enquête werd gehouden (begin juli, direkt na de af-
sluiting van de gegevensverzameling voor het onderzoek 'medicijnge-
bruik ) werd het wenselijk geacht de vragenlijst zo kort mogelijk te 
houden. De tekst van de vragenlijst met begeleidende brief is opgeno-
men in bij lage II. 
4.6. Resultaten van het evaluatieonderzoek 
Van de 87 personen aan wie de vragenlijst is toegestuurd (leden 
van de Werkgroep werden uitgesloten), hebben er 80 (92%) een beant-
woorde vragenlijst geretourneerd. Gezien het tijdstip waarop de vra-
genlijst werd verstuurd (vakantieperiode) stemt deze respons tot te-
vredenheid. Bovendien hoeven door deze respons weinig reserves gemaakt 
te worden m.b.t. de generaliseerbaarheid van de resultaten naar de to-
tale deelnemerspopulatie. Van de respondenten was 65% schoolarts. 
Van alle vragen met geprecodeerde antwoordmogelijkheden staan de 
frequenties van de gegeven antwoorden vermeld in de marge van de vra-
genlijst (bijlage II). Het is in het kader van de probleemstelling van 
deze dissertatie niet nodig alle antwoorden in extenso te bespreken. 
Derhalve zullen alleen de hoofdlijnen uit het evaluatie-onderzoek de 
revue passeren. Als leidraad voor de bespreking geldt de probleemstel-
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ling (paragraaf 4.5.) en het overzicht van de condities voor weten-
schappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg, zoals vermeld in 
hoofdstuk 3. 
a. De vragenlijst naar medicijngebruik 
Hoewel de indruk bestaat dat het registratieformulier (bijlage I) 
zowel naar inhoud als naar uitvoering goed voldeed, hebben de deel-
nemers toch enkele zwakke plekken aangewezen. 
Met betrekking tot de inhoud werd verschillende malen gewezen op de 
overbodigheid van het opnemen van de vragen over het gebruik van 
eetluststimulantia en eetlustremmers (vraag 16). Achteraf bekeken 
had voorzien kunnen worden dat het gebruik van deze middelen 
uiterst laag zou zijn (daarmee vervalt een groot deel van de moti-
vatie deze geneesmiddelen in de vragenlijst op te nemen). Ander-
zijds werd gewezen op het ten onrechte ontbreken van een aantal me-
dicijncategorieën, bijvoorbeeld homeopatische middelen, antibiotica 
en niet-orale medicaties (vraag 15). Bij de opzet van het onderzoek 
is al dan niet opnemen van deze categorieën zorgvuldig overwogen. 
Ten aanzien van de op zich interessante groepen homeopatische mid-
delen en antibiotica geldt dat deze zijn ondergebracht onder de di-
verse indicaties voor gebruik. De structuur van de lijst stond niet 
toe deze middelen in een aparte categorie onder te brengen. Boven-
dien zou ten behoeve van een onderzoek naar het gebruik van homeo-
patische middelen beter gekozen kunnen worden voor een opzet waar-
bij men informatie tracht te verzamelen over medicijngebruik als 
onderdeel van het grotere complex van medische consumptie. Voor het 
gebruik van antibiotica geldt bovendien dat dit alleen zinvol te 
interpreteren is wanneer tevens de indicaties voor het gebruik ver-
meld worden. 
Bewust is bij de opzet de categorie 'niet-orale medicatie', waaron-
der bijvoorbeeld de zalven, buiten beschouwing gelaten, т.п. omdat 
juist bij deze categorie de grenzen tussen medicinaal gebruik en 
niet-medicinaal gebruik volstrekt onduidelijk kunnen zijn. Opnemen 
van deze categorie zou het percentage medicijngebruikers wellicht 
onwaarschijnlijk hoog maken. Zo vonden Jeffereys e.a. (1960) een 
medicijngebruik onder schoolkinderen van 65-70% door ook lotions, 
voetverzorgingspreparaten etc. in de metingen op te nemen. Alleen 
wanneer het protocol voorzien zou hebben in criteria m.b.t. de aard 
van het gebruik voor alle mogelijke situaties, zou het opnemen van 
niet-orale medicaties mogelijk zijn geweest. Om het onderzoek niet 
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onnodig ingewikkeld te maken werd besloten daarvan af te zien. In-
teressante categorieën als bijvoorbeeld neusdruppels blijven daar-
door echter ook buiten beschouwing. 
Met betrekking tot de lay-out van de vragenlijst viel het volgende 
op: Enerzijds meldde slechts een gering deel van de deelnemers 
moeite te hebben met het nauwkeurig aanstrepen van de antwoorden 
(vraag 18, 19), maar van de andere kant bleek het aantal formulie-
ren dat niet zonder meer door de optische lezer geaccepteerd kon 
worden, aanzienlijk. Van de 107.904 ingevulde formulieren voldeed ± 
10% in eerste instantie niet aan de eisen die door de optische le-
zer werden gesteld. Het betrof hier dubbele coderingen, ontbrekende 
coderingen, onvoldoende herstel van gemaakte fouten, streepjes bui-
ten de daarvoor bestemde hokjes etc. 
Na correctie met de hand bleven nog ca. 1200 formulieren (ruim 1%) 
over waarop bij de medicijnvragen een of meer ontbrekende coderin-
gen waren aangetroffen. Deze zijn alsnog ingelezen met een aange-
past programma. 
Met betrekking tot de wijze waarop de vragenlijst is afgenomen is 
het van belang te vermelden dat een aanzienlijk deel van de respon-
denten aangeeft zich op onderdelen niet aan het protocol te hebben 
gehouden. Zo geeft slechts 57% van de deelnemers aan (vraag 7) dat 
zij 'altijd', 'altijd tenzij ...' (of woorden van gelijke strek-
king) de categorieën van de medicijnvraag hebben voorgelezen, on-
danks het feit dat het belang van een systematische en volledige 
afname van de vragenlijst meermalen benadrukt was. Het feit dat de 
overige respondenten zich blijkbaar niet of althans niet nauwkeurig 
aan het protocol hebben gehouden, doet in zekere mate afbreuk aan 
de nauwkeurigheid van de resultaten. Het is niet geheel duidelijk 
waarin de oorzaak ligt van deze discrepantie tussen de voorgeschre-
ven en gehanteerde werkwijze. Wellicht hebben we hier te doen met 
een situatie vergelijkbaar met die waarin een werkgroep van het Ne-
derlands Huisartsengenootschap (1979) terecht kwam, bij een onder-
zoek naar de effectiviteit van doxycyline bij volwassen patiënten 
met klachten over hoesten en opgeven van purulent sputum. Aan dit 
onderzoek, dat was opgezet als dubbelblind experiment, deden vijf-
entwintig huisartsenpraktijken mee. De incidentie van de betreffen-
de aandoening bleek veel lager te zijn dan was verwacht. Daarom kon 
in de oorspronkelijk bepaalde onderzoekstermijn het beoogde aantal 
proefpersonen bij lange na niet worden gehaald. In de rapportage 
over dit onderzoek staat hierover vermeld: "Dit was dermate f nui-
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kend voor het moreel van de deelnemende artsen dat besloten werd 
het onderzoek te stoppen". 
Ruim de helft van de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen 
is het eens met de stelling (vraag 23d) dat het invullen van de 
vragenlijsten vervelend is omdat het medicijngebruik zo laag is. 
Men mag verwachten dat een dergelijke opvatting consequenties heeft 
voor het gedrag van de ondervragers tijdens de interviews. Een an-
dere mogelijke oorzaak voor de discrepantie tussen de voorgeschre-
ven en gehanteerde werkwijze zou gelegen kunnen zijn in een gebrek 
aan motivatie voor het onderzoek. Door een relatief geringe betrok-
kenheid van de deelnemers bij de opzet van het onderzoek zouden de-
zen te weinig doordrongen kunnen zijn van de noodzaak het protocol 
stipt te volgen. Voor een dergelijk gebrek aan motivatie zijn uit 
de gegevens overigens geen aanwijzingen te halen. 
De noodzaak om foutief ingevulde formulieren nog tijdens het inter-
view te corrigeren bleek bij 88% van de respondenten slechts zelden 
aanwezig te zijn (vraag 19). In dat opzicht heeft de procedure met 
het registratieformulier redelijk voldaan. 
De schoolartsen en verpleegkundigen geven desgevraagd aan (vraag 
23i) dat het naar hun indruk niet of nauwelijks is voorgekomen dat 
het medicijngebruik op de dag vóór het bezoek aan de schoolarts 
sterk af week van dat op andere dagen. Dit gegeven neemt tot op ze-
kere hoogte eventuele twijfels t.a.v. de validiteit van de ver-
strekte informatie weg (zie ook vraag 12). 
Ten aanzien van buitenlandse kinderen wordt door bijna de helft van 
de deelnemers vermeld dat het afnemen van de vragenlijst bij (de 
ouders van) deze kinderen in veel gevallen niet mogelijk was. Ande-
re groepen werden t.a.v. dit aspect niet genoemd. 
b. Taakverdeling binnen het team jeugdgezondheidszorg 
In het onderzoeksprotocol was voorzien dat zowel de schoolarts als 
de verpleegkundige als de assistente kon bijdragen aan de gegevens-
verzameling. Voor de assistente was de mogelijke inbreng beperkt 
tot het invullen van de niet-medicijnvragen. 
Uit het evaluatieonderzoek blijkt dat van de diverse mogelijke op-
ties t.a.v. de taakverdeling bij de uitvoering van het onderzoek 
inderdaad gebruik is gemaakt (vraag 4) . Desgevraagd meldden een 
groot aantal respondenten dat ook hun assistente de medicijnvragen 
had kunnen stellen (vraag 8). In een enkel geval is dat ook daad-
werkelijk gebeurd. 
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Eén argument om het invullen van de medicijnvragen niet aan de as-
sistente over te laten, was dat bij gebleken medicijngebruik direkt 
op individueel niveau geadviseerd kan worden. Zie ook onder d in 
deze paragraaf. 
c. Samenwerking tussen de betrokken instellingen 
In het onderzoek was sprake van drie participerende 'partijen': de 
schoolartsen en verpleegkundigen, de Werkgroep Epidemiologie van de 
Schoolartsenvereniging Zuid-Nederland en het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde te Nijmegen. Elk van deze partijen had haar specifieke 
inbreng. De deelnemende schoolartsen zijn in het algemeen van me-
ning dat de samenwerking goed is verlopen, al werd wel gepleit voor 
een grotere invloed van de deelnemende teams van jeugdgezondheids-
zorg (vraag 2). Vanwege het grote aantal deelnemende teams was dit 
moeilijk te realiseren. Toch verdient dit punt extra aandacht bij 
eventueel in de toekomst op te zetten onderzoekingen. Men mag im-
mers verwachten dat een grotere betrokkenheid van degenen die de 
gegevens verzamelen de kwaliteit van de verzamelde gegevens ten 
goede komt. Het is te verwachten dat een deel van de beperkingen 
die aan het nu uitgevoerde onderzoek kleven - bijvoorbeeld het feit 
dat slechts de helft van de respondenten zich wat betreft de medi-
cijnvragen aan het onderzoeksprotocol heeft gehouden - door een 
grotere betrokkenheid voorkomen kan worden. Mede om deze reden is 
het aan te bevelen om bij volgende onderzoeken de wens te honoreren 
van de meerderheid der respondenten regelmatig overleg en herin-
structie in het onderzoeksplan in te bouwen (vraag 20, 23g). 
d. Incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek 
Ten aanzien van de tijdsinvestering geldt dat het invullen van de 
formulieren slechts een geringe extra belasting blijkt te hebben 
gevormd (vraag 13). Weliswaar geeft ruim 80% van de respondenten 
aan dat per formulier 1-3 minuten voor het invullen nodig was - dit 
komt, bij een gemiddelde van 1200 formulieren per schoolarts of 
verpleegkundige, op een totaal van 20-60 uur per onderzoeker - maar 
het is niet gebleken dat dit heeft geleid tot beperking van de mo-
gelijkheden voor andere jeugdgezondheidszorgactiviteiten (vraag 
14). 
Wanneer men ervan uitgaat dat in het p.g.o. toch al vragen gesteld 
worden m.b.t. het gebruik van medicamenten, dan heeft de gebruikte 
vragenlijst deze oorspronkelijke vragen waarschijnlijk vervangen, 
hetgeen betekent dat bovengenoemde tijdsinvestering slechts gedeel-
telijk als extra gerekend mag worden. 
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Daarmee komen we op de betekenis van de vragenlijst voor de indivi-
duele anamnese (vraag 23b). De meningen van de deelnemende school-
artsen en verpleegkundigen liepen hierover sterk uiteen. Ongeveer 
de helft van de deelnemers ziet mogelijkheden de antwoorden op de 
vragenlijst te gebruiken als aanleiding tot een advies op indivi-
dueel niveau, de anderen niet of veel minder. 
Het is niet geheel juist om na afloop van een onderzoek in een en-
quête te vragen wat de verwachting t.a.v. het medicijngebruik bij 
de deelnemers vóór het onderzoek was (vraag 22). Niettemin is het 
opvallende verschil tussen de verwachte omvang van het medicijnge-
bruik (27% hoog gebruik, 11% zeer gering gebruik) en de indruk die 
men na de periode van gegevensverzameling van het medicijngebruik 
had overgehouden (1% hoog gebruik, 51% zeer gering gebruik) niet 
zonder betekenis. Het illustreert de invloed die deelname aan een 
dergelijk onderzoek kan hebben op het inzicht in de spreiding van 
een kenmerk als medicijngebruik. Nog vóór men de resultaten van het 
onderzoek onder ogen gekregen had, was het inzicht in de omvang van 
het gebruik al sterk veranderd. Dit betekent overigens niet dat de 
analyse van de gegevens verder overbodig is geweest. Zo moet bij-
voorbeeld het inzicht dat, ondanks het lage gebruik per medicijnca-
tegorie, het totale medicijngebruik toch nog aanzienlijk is als een 
belangrijke vrucht van de computeranalyse gezien worden. 
Driekwart van de deelnemers is van mening dat het routinematig op-
nemen van dergelijke vragenlijsten in het PGO zinvol is ter onder-
steuning van de gedachte dat meewerken aan onderzoek een integraal 
onderdeel van de jeugdgezondheidszorg vormt (vraag 23o). Daarbij 
wegen de nadelen, in het bijzonder het routinekarakter van de en-
quête, met daarmee gepaard gaande irritaties, minder zwaar dan de 
voordelen, i.e. de mogelijkheid om uitspraken op groepsnivo (zoals 
die van de seizoensvergelijking) te kunnen doen (vraag 23p). 
Uit dit alles blijkt dat het practisch mogelijk was voor dit onder-
zoek de gegevensverzameling te incorporeren in het bestaand PGO. 
e. Medewerking van ouders en leerlingen 
Het verkrijgen van medewerking van ouders (en leerlingen) bleek in 
dit onderzoek geen enkel probleem (vraag 9, 10, 23k)• De helft van 
de ouders reageerde positief op het onderzoek; de overige neutraal. 
Slechts in een enkel geval kwam weigering tot deelname voor. Uiter-
aard mag hieruit niet geconcludeerd worden dat ouders en leerlingen 
het gewenst achten dat in de jeugdgezondheidszorg onderzoeksactivi-
teiten worden ontplooid. Wel dat als de jeugdarts of verpleegkundi-
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ge aan onderzoek meewerkt, dit niet bij voorbaat op verzet zal 
stuiten bij de (ouders van de) leerlingen. Misschien kan de bereid-
heid van de ouders tot meewerken aan het onderzoek gedeeltelijk 
verklaard worden uit de houding van ouders t.a.v. medicatie bij 
kinderen. De deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen maakten 
melding van een zekere terughoudendheid bij ouders t.a.v. genees-
middelengebruik door kinderen (vraag 23h). 
Schaalvergroting 
Het feit dat de Werkgroep Epidemiologie van de Schoolartsenvereni-
ging Zuid-Nederland erin is geslaagd om voor dit onderzoek 90 deel-
nemers te interesseren is van wezenlijk belang geweest voor dit on-
derzoek. Alleen doordat zovele artsen en verpleegkundigen aan dit 
onderzoek deelnamen, was het mogelijk nauwkeurige cijfers over het 
medicijngebruik te verkrijgen. In een reactie op het onderzoek van 
Bergink (1979) geven Zielhuis & Brouwer (1979) bijvoorbeeld aan dat 
meting van het medicijngebruik bij schoolkinderen door een enkele 
schoolarts niet kan leiden tot voldoende informatieve conclusies 
t.a.v. dit onderwerp. 
Standaardisatie 
In het onderzoek is d.m.v. een geprecodeerde vragenlijst met 
schriftelijke instructie en mondelinge toelichting getracht een 
hoog niveau van standaardisatie te bereiken. Dit geldt zowel voor 
het onderzoeksinstrument als voor het hanteren van dit instrument 
als voor de registratie en administratie van de gegevens. Na afloop 
van het onderzoek is niet gebleken dat de vragenlijst en instructie 
op inhoudelijke gronden tot moeilijkheden aanleiding heeft gegeven 
(vraag 3, 17, 20). Wat dat betreft mag de procedure als geslaagd 
beschouwd worden. Toch heeft slechts de helft van de deelnemers 
zich strikt aan het protocol gehouden (zie a.). Bovendien bleek 10% 
van de formulieren niet direct geschikt voor de automatische in-
leesapparatuur (zie a). Tenslotte was ongeveer een derde deel van 
de respondenten niet overtuigd van een grote nauwkeurigheid van de 
verzamelde informatie (vraag 23e). 
Onderzoekscentrum 
Ook voor dit onderzoek was de deskundige bijdrage en dienstverle-
ning van de zijde van een onderzoeksinstituut van wezenlijk belang. 
Men kan zich echter afvragen of, mede in verband met het gestelde 
in de vorige alinea, de inbreng van het instituut niet overheersend 
is geweest. De respondenten zelf geven in elk geval aan dat de in-
vloed van het instituut verminderd zou dienen te worden ten voorde-
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le van de invloed van de deelnemers (vraag 2) . Hoewel in feite de 
Schoolartsenvereniging i.e. de Werkgroep Epidemiologie het onder-
zoek heeft gedragen en de bijdrage van het instituut beperkt was 
tot advisering en uitvoering van practische zaken, kan juist deze 
uitvoerende taak hebben geleid tot een beeld bij de deelnemers als-
of het een onderzoek van het Instituut voor Sociale Geneeskunde be-
trof. Hoewel dit beslist niet de bedoeling was, heeft dit beeld 
wellicht ongewild toch bijgedragen tot een verminderde motivatie en 
daardoor mogelijk een verminderde kwaliteit van de gegevens. 
i. Bereidheid tot meewerken 
In het voorgaande is hieraan reeds ruime aandacht besteed. In het 
algemeen kan men zeggen dat de initiële bereidheid om mee te doen 
aan dit onderzoek overweldigend groot was. De bereidheid om zich op 
alle punten aan het protocol te conformeren was echter duidelijk 
minder. Niet zonder belang is in dit verband de vraag waarom men 
aan het onderzoek meewerkte (vraag 1). Desgevraagd gaf driekwart 
van de respondenten als reden dat het belangrijk is dat er binnen 
de jeugdgezondheidszorg wetenschappelijk (epidemiologisch) onder-
zoek verricht wordt. De primaire vraagstelling van het onderzoek, 
het medicijngebruik bij schoolkinderen, heeft blijkbaar een minder 
belangrijke rol gespeeld bij de beslissing mee te doen. 
4.7. Beschouwing 
Het blijkt goed mogelijk ter bestudering van een probleemstelling 
als hierboven beschreven - wat is de aard en omvang van het gebruik 
van medicamenten bij schoolkinderen - een onderzoek op te zetten in de 
schoolgezondheidszorg. Van de zijde van de perifere schoolgezondheids-
diensten bestond grote belangstelling voor participatie in dit onder-
zoek. Een dergelijke bereidheid tot participatie van de kant van de 
schoolartsen en verpleegkundigen is noodzakelijk om op efficiënte wij-
ze gegevens te kunnen verzamelen over het onderwerp in kwestie. Alleen 
in deze opzet was het mogelijk het onderzoek te operationaliseren. 
Uit het evaluatie-onderzoek bleek voorts, dat de bereidheid tot 
deelname niet beperkt zal blijven tot onderzoek naar medicijngebruik. 
De ervaringen zijn van dien aard dat initiatieven tot wetenschappelijk 
onderzoek naar andere onderwerpen die relevant zijn in het kader van 
de schoolgezondheidszorg bij de betrokken diensten (en wellicht daar-
buiten) op grote steun mogen rekenen. Om dergelijke initiatieven le-
vensvatbaar te doen zijn zal wel voldaan moeten worden aan een aantal 
voorwaarden, die globaal in hoofdstuk 3 zijn gesuggereerd. 
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Op grond van de resultaten van dit eerste proefproject kan worden 
geconcludeerd dat de veronderstelde condities in het algemeen beves-
tigd worden en zelfs op een aantal punten nader te specificeren zijn: 
- het initiatief tot en de verantwoordelijkheid voor het project die-
nen in de schoolgezondheidszorg zelf gelegen te zijn. Alleen wanneer 
het onderzoek wordt gedragen door de schoolgezondheidszorgfunctiona-
rissen zelf kan het onderzoek tot betekenisvolle resultaten leiden. 
Daar waar deze centrale rol in het onderhavige onderzoek niet door 
de schoolgezondheidszorg zelf vervuld is, of niet duidelijk genoeg 
(door de betrokkenen) ervaren werd, kwam de kwaliteit van het onder-
zoek in het geding. Als eerste voorwaarde voor kwalitatief goed on-
derzoek in de schoolgezondheidszorg dient dan ook gesteld te worden, 
dat schoolartsen en verpleegkundigen in hoge mate betrokken worden 
bij de opzet van het onderzoek. Alleen dan mag verwacht worden dat 
andere noodzakelijke maatregelen, zoals het doorvoeren van standaar-
disatieprocedures, het beoogde effect zullen hebben. 
- naast, en uitdrukkelijk niet in plaats van deze inbreng van de zijde 
van de jeugdgezondheidszorgfunctionarissen, is een zekere deskundige 
begeleiding van het onderzoek noodzakelijk gebleken. Met name op het 
terrein van de onderzoeksmethodologie (opzet, verwerking en analyse) 
is deze inbreng van de zijde van wetenschappelijke onderzoekers 
noodzakelijk. 
- het lijkt van belang de dagelijkse leiding van het onderzoek even-
eens in de schoolgezondheidszorg zelf onder te brengen. Een aantal 
van de onvolkomenheden in het onderhavige project zijn wellicht te-
rug te voeren op het feit dat de praktische coördinatie van het on-
derzoek werd uitgevoerd door een medewerker van het betrokken weten-
schappelijk instituut. Het verdient aanbeveling voor volgende pro-
jecten te experimenteren met een opzet waarbij de dagelijkse leiding 
in handen is van één of meer functionarissen uit de schoolgezond-
heidszorg. 
- onderzoek van deze aard en omvang blijkt te incorporeren te zijn in 
de bestaande schoolgezondheidszorgactiviteiten, met name het PGO. De 
indruk bestaat dat het tot voordeel strekt als daarbij zowel de 
schoolarts als de verpleegkundige als de assistente betrokken kunnen 
worden. Om een gedragskenmerk, zoals het medicijngebruik als zodanig 
te meten, lijkt een kwalificatie als arts of verpleegkundige niet 
nodig. Dat is wel het geval indien een directe terugkoppeling van de 
verzamelde gegevens in de vorm van adviezen aan het individu gewenst 
is. 
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- het gebruik van speciale standaardformulieren t.b.v. het onderzoek 
in kwestie blijkt goed te voldoen. Aan de lay-out en de instructie 
bij het invullen dient de grootst mogelijke zorg besteed te worden. 
Een relatief groot percentage foutief ingevulde formulieren is bij 
deze onderzoeksopzet onvermijdelijk, zij het dat een grote betrok-
kenheid van degenen die de gegevens moeten invullen bij de opzet van 
het onderzoek als geheel, het aantal foutief ingevulde formulieren 
aanzienlijk kan reduceren. 
- van een afwijzende houding van de zijde van de ouders en/of kinderen 
ten aanzien van onderzoeksactiviteiten van de schoolgezondheidszorg 
lijkt geen sprake. 
5. PROJECT 2: ALCOHOLGEBRUIK BIJ LEERLINGEN VAN HET 
VOORTGEZET ONDERWIJS* 
5.1. Inleiding 
Reeds voordat de Werkgroep Epidemiologie van de Schoolartsenver-
eniging Zuid-Nederland haar eerste poging tot het verrichten van we-
tenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek binnen de schoolgezond-
heidszorg met succes had afgesloten (zie hoofdstuk 4), besloot zij een 
nieuw onderzoek te beginnen. Hiertoe werd een subwerkgroep gevormd be-
staande uit leden van de Werkgroep Epidemiologie (twee schoolartsen en 
de epidemioloog) aangevuld met geïnteresseerde schoolartsen uit Zuid-
Nederland en enkele GVO-consulenten. Deze subwerkgroep kreeg de op-
dracht een onderzoek voor te bereiden en uit te voeren naar het genot-
middelengebruik door scholieren. Voor dit onderwerp bleek onder 
schoolartsen in Zuid Nederland grote belangstelling te bestaan. De 
globale taakopdracht aan de subwerkgroep ging vergezeld van een aantal 
r andvoorwaarden: 
a. het project diende geplaatst te worden in het kader van de activi-
teiten om binnen de schoolgezondheidszorg in Zuid-Nederland tot 
meer wetenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek te komen; 
b. in het project zou, behalve aan gegevensverzameling, uitdrukkelijk 
aandacht geschonken moeten worden aan de wijze waarop de gegevens 
gebruikt zouden kunnen worden voor voorlichting; 
c. de fase van gegevensverzameling zou vooral moeten dienen om de be-
trokken organisaties en instellingen (scholen, gemeenten) te moti-
veren tot acties om ongewenst gebruik van genotmiddelen terug te 
dringen (vervolgfase). Het project zou derhalve niet zo zeer weten-
schappelijk-epidemiologisch van aard moeten zijn, maar veel meer 
signalerend t.b.v. bovenvermelde instellingen. 
De aanvankelijke probleemstelling die in de opdracht besloten 
was, is na uitvoerige discussie, literatuurstudie en gesprekken met 
informanten door de werkgroep beperkt tot de vraag naar het gebruik 
van alcohol door leerlingen van het voortgezet onderwijs in Zuid-Ne-
derland. Factoren die op dit gebruik van invloed zijn, zouden alleen 
in het onderzoek betrokken worden voorzover zij situationele (plaats-
specifieke) informatie t.b.v. de vervolgfase zouden kunnen opleveren. 
* Dit project is gepubliceerd als: 
Zielhuis, G.A. & E.J. de Bats (rapporteurs Werkgroep Alcohol Onder-
zoek Zuid-Nederland) Alcoholgebruik bij leerlingen voortgezet onder-
wijs. Een mislukte poging tot het doen van epidemiologisch onderzoek 
in de schoolgezondheidszorg. T.Soc.Gezondheidsz. 61 (1983) 542-545. 
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Ruim anderhalf jaar nadat de subwerkgroep haar werk begonnen was, 
heeft zij gemeend de opdracht te moeten teruggeven. In het navolgende 
zal een evaluatieve beschouwing worden gegeven over het verloop van 
het project. Deze evaluatie heeft mede plaats gehad, omdat dit pro-
ject, evenals het geneesmiddelenonderzoek (beschreven in hoofdstuk 4), 
als nevendoelstelling had aanwijzingen te krijgen omtrent de condities 
voor wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg. 
Opzet van het onderzoek 
Aan de hand van een literatuurstudie, uitgevoerd door ieder van 
de werkgroepleden, werd een voorlopig raamwerk voor het project gefor-
muleerd. In grote lijnen zag dit er als volgt uit: 
a. voorbereidingsfase: 
de werkgroep Alcohol Onderzoek ontwikkelt het protocol en het in-
strumentarium, nodigt de leden van de Schoolartsenvereniging 
Zuid-Nederland uit tot deelname, instrueert dezen en legt contacten 
met personen en instanties die eveneens bij het project betrokken 
zullen worden. 
b. onderzoeksfase: 
de deelnemende schoolartsen nemen contact op met scholen voor 
voortgezet onderwijs en bespreken de wenselijkheid van participatie 
in het project. Indien daarover overeenstemming is verkregen wordt 
in een nader vast te stellen korte tijdsperiode een vragenlijst af-
genomen bij alle leerlingen van de betreffende scholen. 
De enquêtering geschiedt schriftelijk, klassikaal en in aanwezig-
heid van een leerkracht, die op hetzelfde moment zelf ook een ande-
re vragenlijst invult. De betrokken schoolarts zorgt ervoor dat al-
le vragenlijsten op een centraal adres terechtkomen. De verwerking 
van de gegevens geschiedt op het Instituut voor Sociale Geneeskunde 
te Nijmegen. Er wordt per school geanalyseerd. De resultaten worden 
aan de betreffende schoolarts medegedeeld. 
c. vervolgfase: 
de schoolarts bespreekt de uitkomsten van het onderzoek voor elke 
betrokken school met de directie en andere verantwoordelijke perso-
nen/groeperingen van de school. Indien de resultaten in de ogen van 
de schoolleiding aanleiding vormen om GVO-activiteiten te entame-
ren, zorgt de schoolarts ervoor dat relevante informatie beschik-
baar komt. Eventueel wordt contact gelegd met deskundige instanties 
zoals een van de Consultatiebureaus voor Alcohol en Drugs (CAD) of 
een afdeling GVO van een basisgezondheidsdienst. Tot aan de afslui-
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ting van het project blijft de schoolarts erbij betrokken. Hij ver-
zamelt tevens informatie voor een algemene evaluatie van de activi-
teiten. 
Opgemerkt zij dat door deze opzet een selectieve deelname van bepaalde 
scholen niet kon worden uitgesloten. Het hangt immers van de school-
arts én de school af welke leerlingen in het onderzoek worden betrok-
ken. Bovendien worden alleen wanneer de resultaten, naar het oordeel 
van school en schoolarts daartoe aanleiding geven, voorlichtingsacti-
viteiten georganiseerd. 
Bovenvermelde globale projectopzet is voorgelegd aan vertegen-
woordigers van het FZA (Federatie van Instellingen voor Alcohol en 
Drugs). Mede omdat deze instantie enthousiast reageerde, heeft de 
werkgroep zich in het daarop volgende jaar toegelegd op de operationa-
lisering van de onderzoeksinstrumenten: vragenlijst en GVO-materiaal. 
Pas nadat binnen de werkgroep over deze instrumenten een zekere 
mate van consensus was bereikt, is contact gezocht met de preventie-
functionarissen van de CAD's en de GVO-consulenten in de regio; dit 
met de bedoeling na te gaan of zij bereid waren, indien nodig, onder-
steuning te verlenen bij het opzetten van voorlichtingsactiviteiten in 
de geplande vervolgfase. 
Van deze zijde werd echter veel kritiek geleverd op de plannen. 
Deze kritiek spitste zich toe op de relatie tussen de onderzoeksfase 
en de GVO-vervolgfase. In tegenstelling tot de werkgroep die van me-
ning was dat signalering van alcoholproblematiek op scholen tot het 
takenpakket van de schoolgezondheidszorg behoorde, teneinde daarmee 
voorlichtingsactiviteiten op de scholen te stimuleren, waren de ge-
noemde voorlichtingsfunctionarissen van mening dat de onderzoeksacti-
viteiten van schoolartsen anders georiënteerd zouden moeten zijn. In 
het overleg werd duidelijk dat van de zijde van de GVO/CAD-functiona-
rissen minder behoefte bestond aan signalering van de mate waarin de 
problematiek zich in de regio voordoet, maar veeleer behoefte aan ken-
nis omtrent de factoren, die het gebruik van alcohol door jongeren be-
ïnvloeden. Het hiermee verkregen inzicht zou gebruikt kunnen worden om 
eventuele voorlichtingsactiviteiten inhoud en vorm te geven. De werk-
groep bracht hiertegen in dat dergelijk onderzoek, dat in hoofdzaak 
een gedrags-wetenschappelijk karakter draagt, niet tot de mogelijkhe-
den van de schoolgezondheidszorg behoort. 
Tezelfder tijd werd duidelijk, dat de belangstelling voor parti-
cipatie van de zijde van de schoolartsen in Zuid-Nederland groot was: 
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ca. 100 schoolartsen hadden zich reeds voor het project aangemeld. 
Voor de functionarissen van de CAD's en de GVO-consulenten in de regio 
was dit vervolgens aanleiding te stellen, dat door de massaliteit van 
de deelname de kwaliteit van de activiteiten in de vervolgfase geweld 
zou worden aangedaan. 
In dit stadium bleek bovendien dat de Werkgroep Epidemiologie van 
mening was dat de schoolartsen in de projectplannen een te zware rol 
was toebedeeld, temeer daar de projectactiviteiten niet zouden aan-
sluiten bij hun dagelijkse werkzaamheden. 
Nadat al deze meningen en adviezen in de Werkgroep Alcohol Onder-
zoek besproken waren, werd duidelijk dat het project in de voorgestel-
de vorm niet uitvoerbaar was. Nadat diverse alternatieven voor voort-
zetting van het project waren overwogen en verworpen, besloot de werk-
groep tenslotte de opdracht terug te geven. Wel stelde de werkgroep er 
prijs op, voordat zij ontbonden zou worden, een analyse te maken van 
de redenen waarom zij tot dit besluit had moeten komen. 
5.3. Opzet van de evaluatie 
Voor de evaluatie van de processen welke geleid hebben tot het 
mislukken van het project zijn verschillende methoden denkbaar. Een 
probleem bij elke vorm van evaluatie zou echter zijn dat veel van de 
relevante informatie niet of niet systematisch beschikbaar was. Zo 
zijn gedurende een half jaar geen notulen van de werkgroepvergaderin-
gen gemaakt. Overigens zouden de schriftelijke stukken toch niet alle 
relevante informatie kunnen bevatten die voor de evaluatie nodig was. 
Besloten is dat alle leden van de werkgroep schriftelijk hun me-
ning zouden geven over de wijze waarop de werkgroep met de opdracht is 
omgegaan. Hiertoe werd een vragenlijst met open antwoordmogelijkheden 
opgesteld. De vragen hadden betrekking op: 
Taakgerichte aspecten. 
- het doel van de werkgroep (de taakopdracht) 
- motivatie tot deelname aan de werkgroep 
- samenstelling van de werkgroep 
- het doel (probleemstelling) en de opzet van het onderzoek 
- de werkzaamheden van de werkgroep in de voorbereidingsfase 
- verwachtingen t.a.v. de uitvoering van het project. 
Procesgerichte aspecten. 
- rolverdeling binnen de werkgroep 
- vergaderfrequentie en deelname 
- de werkwijze van de werkgroep 
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De aldus ter evaluatie verkregen antwoorden zijn binnen de werkgroep 
besproken. Het navolgende vormt de neerslag van deze bespreking. 
5.4. Resultaten van het evaluatie onderzoek 
Alle tien leden van de werkgroep die ten tijde van de laatste 
vergadering nog lid waren, hebben de vragenlijst beantwoord. Van oud-
leden is geen informatie verkregen. 
In het navolgende worden, per thema uit de vragenlijst, de sail-
lante punten uit de antwoorden samengevat. Kwantitatieve presentatie 
van de resultaten van de enquête heeft uiteraard geen betekenis. Het 
gaat immers om een verzameling van opvattingen van de werkgroepleden. 
In de presentatie wordt mening naast mening geplaatst. Er is niet ge-
tracht tot consensus te komen over het gestelde in deze paragraaf. Pas 
in de slotparagraaf (beschouwing) worden de gedachten van de werkgroep 
als geheel gepresenteerd. 
De taakopdracht 
De feitelijke taakopdracht - het voorbereiden en opzetten van een 
onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg omtrent genotmiddelengebruik 
bij scholieren - leek in eerste instantie voor elk lid van de werk-
groep duidelijk. Bij de uitwerking hiervan werden echter verschillende 
problemen en onduidelijkheden ervaren: de consequenties van het feit 
dat het onderzoek moest worden uitgevoerd binnen het kader van de 
schoolgezondheidszorg bleek men niet goed te overzien. Bovendien was 
niet duidelijk in hoeverre het onderzoek ook richtinggevend zou moeten 
zijn voor de inhoud van het GVO-programma. In dit verband is ook ge-
vraagd of er bij het aanvaarden van de taakopdracht rekening gehouden 
had moeten worden met c.q. eisen gesteld hadden moeten worden t.a.v. 
kennis, vaardigheden, tijd, faciliteiten etc. van de groepsleden. Una-
niem is men van mening dat het de werkgroep ontbrak aan specifieke 
deskundigheid m.b.t. het onderzoeksthema. Ook de mogelijkheden om deze 
deskundigheid te verwerven via literatuur en informanten zijn onvol-
doende benut. Enkele leden twijfelen er achteraf zelfs aan of het the-
ma 'alcohol' überhaupt wel een geschikte keus is geweest voor een 
werkgroep die haar basis vindt in een schoolartsenvereniging. 
Motivatie tot deelname aan de werkgroep 
Voor de schoolartsen was het leveren van een bijdrage aan de ont-
wikkeling van wetenschappelijk (epidemiologisch) onderzoek binnen het 
takenpakket van de schoolgezondheidszorg de belangrijkste beweegreden 
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om deel te nemen. Ook het thema zelf heeft bij enkelen een voorname 
rol gespeeld bij de beslissing mee te doen. De GVO-consulenten ont-
leenden hun motivatie, behalve aan het project zelf, aan de mogelijk-
heden die het project bood tot samenwerking met de schoolgezondheids-
zorg zowel in de voorbereidende fase als tijdens de uitvoering van het 
project. Ook de koppeling tussen onderzoek en GVO-uitvoering speelde 
bij hen mee. 
Het zal duidelijk zijn dat voor niemand, gezien de afloop van het 
project, deze verwachtingen zijn gerealiseerd. 
Het ervaren gebrek aan inzicht in diverse aspecten van het thema 
(aard en omvang van de alcoholproblematiek; welke zijn de mogelijkhe-
den en moeilijkheden bij onderzoek naar alcoholgebruik; welke GVO-be-
nadering is in deze het meest geschikt) heeft de mogelijkheden tot het 
leveren van een positieve bijdrage bemoeilijkt. 
Samenstelling van de werkgroep 
Achteraf waren alle leden van de werkgroep van mening dat iemand 
met voldoende inhoudsdeskundigheid t.a.v. het onderzoeksthema ('alco-
hol') had moeten worden uitgenodigd om in de werkgroep zitting te ne-
men. Over de gewenste aantallen vertegenwoordigers vanuit de verschil-
lende disciplines en hun positie in de werkgroep zijn de meningen 
sterk verdeeld. Sommigen menen dat de schoolartsen, gezien hun speci-
fieke maar beperkte deskundigheden, oververtegenwoordigd waren. Ande-
ren menen dat juist de GVO-consulenten een te groot stempel op de 
werkgroep hebben gedrukt door hun aantal, ervaring m.b.t. het thema en 
beschikbare tijd (voor GVO-consulenten is deelname in een dergelijke 
werkgroep een logisch onderdeel van hun taak). Deze mening van de in-
dividuele werkgroepleden was daarbij niet steeds gelijk aan die van de 
discipline welke men vertegenwoordigde. Ook t.a.v. de positie van de 
epidemioloog bestaat verschil van mening. Sommigen verwachtten dat de 
verantwoordelijkheid voor het onderzoek vooral door de epidemioloog 
gedragen zou worden, terwijl de betrokkene zichzelf juist meer als ad-
viseur zag. 
Tot slot is men unaniem van mening dat de veranderingen die tus-
sentijds in de samenstelling van de werkgroep zijn opgetreden, storend 
hebben gewerkt op het functioneren en dat deze storende invloed voor-
kómen had kunnen worden, wanneer de taakopdracht duidelijker was uit-
gewerkt, indien er werkafspraken waren geformuleerd en indien nieuwe 
leden een goede introductie hadden gekregen. 
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Doel en opzet van het onderzoek 
Zowel over het achterliggende doel van het onderzoek (verminde-
ring van excessief drinkgedrag) als over het primaire doel (gegevens 
verzamelen over het alcoholgebruik door leerlingen van het voortgezet 
onderwijs) bestond een grote mate van overeenstemming. Het blijkt ech-
ter dat de diverse leden verschillende neven- en intermediaire doelen 
hanteerden, zoals het stimuleren van wetenschappelijk (epidemiolo-
gisch) onderzoek in de schoolgezondheidszorg, het bevorderen van sa-
menwerking tussen de drie in de werkgroep vertegenwoordigde discipli-
nes, en het motiveren en adviseren van scholen en beleidsinstanties. 
Opgemerkt werd dat het doel van het onderzoek slechts globaal gefor-
muleerd en genoteerd was. Met name het schoolspecifieke karakter en de 
relatie tussen de onderzoeksfase en de GVO-fase bleken achteraf ondui-
delijk. 
Gevraagd naar de relevantie van het onderzoek voor de drie onder-
scheiden disciplines gaven de werkgroepleden het volgende commentaar: 
Voor de schoolgezondheidszorg is de relevantie minder gelegen in het 
feitelijke thema dan in het feit dat het onderzoek kan bijdragen tot 
een meer wetenschappelijke taakuitoefening binnen de schoolgezond-
heidszorg en tot contacten met een moeilijk bereikbare doelgroep. Ten 
aanzien van de relevantie van het onderzoek voor de GVO worden de vol-
gende aspecten genoemd: toegang krijgen tot een moeilijk bereikbare 
doelgroep, samenwerking met schoolartsen, onderbouwing van taakuitoe-
fening. Voor de epidemiologie is de relevantie gelegen in het krijgen 
van inzicht in de mogelijkheden en beperkingen van het doen van epide-
miologisch onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg. 
Uitgaande van een bestaande onduidelijkheid over de wijze waarop 
de doelstelling is uitgewerkt, is gevraagd naar de mogelijke oorzaken 
hiervan. Alleen de schoolartsen geven als reactie op deze vraag aan 
dat, door het complexe karakter van het onderwerp, de uitvoering be-
moeilijkt werd. Iedereen is het erover eens dat in de beginfase van 
het onderzoek onvoldoende tijd is besteed aan de verheldering en on-
derbouwing van de probleemstelling. Interne factoren (gebrekkige me-
ninge- en besluitvorming, dalende betrokkenheid, onevenwichtige werk-
planning, ontbreken van goede vergadertechnieken, etc.) hebben zeker 
meegespeeld bij het ontstaan van de onduidelijkheid. Dat externe fac-
toren (inbreng van de CAD-preventiefunctionarissen; onverwacht grote 
aanmelding van schoolartsen) een rol gespeeld hebben is duidelijk. Het 
is echter niet onmogelijk, zo wordt gesuggereerd, dat deze externe in-
vloeden niet direct aanleiding zijn geweest voor het afgelasten van 
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het onderzoek, maar wel indirect, nl. door bij de leden van de werk-
groep de ogen te openen voor de tekortkomingen in de uitwerking en 
formulering van doel en opzet van het project. 
Verwachtingen van de werkgroepleden t.a.v. de uitvoering van het pro-
ject 
De aandacht richtte zich hierbij vooral op de rol van de school-
arts en de GVO-consulent of CAD-medewerker in de uitvoeringsfase. Bij 
de uitvoering van het project was immers een sleutelrol toebedeeld aan 
de schoolarts. Achteraf werd, gegeven een dergelijke centrale positie 
van de schoolarts, een aanzienlijk aantal potentiële knelpunten gesig-
naleerd, zoals hoge eisen qua inzet, motivatie en tijdsbesteding; de 
moeilijke entree op de scholen voor voortgezet onderwijs en het gebrek 
aan deskundigheid op het terrein van de alcoholproblematïek. 
De rolverdeling binnen de werkgroep 
De rolverdeling binnen de werkgroep was onduidelijk, hetgeen mo-
gelijk een gevolg was van een gebrek aan afspraken hierover. In de 
praktijk was ieder lid bij alle aspecten van het project betrokken. 
Allereerst werd een goede projectleider/voorzitter (in de persoon van 
een schoolarts) node gemist. Ook het ontbreken van een notulist gedu-
rende de hele projectperiode werd als een gemis ervaren. GVO-consulen-
ten hadden met een meer eensgezinde aanpak op hun eigen specifieke 
terrein een krachtiger inbreng kunnen hebben. Met betrekking tot de 
bewaking van het onderzoeksproces was van de epidemioloog een meer 
sturende inbreng verwacht. 
Werkwijze van de werkgroep 
In het algemeen was men ontevreden over de wijze waarop vergaderd 
werd. Aan een aantal basisvoorwaarden voor een goede vergadertechniek 
(struktuur in diskussies, duidelijkheid in besluitvorming, uitgewerkte 
agenda e.a.) werd niet altijd voldaan. Voor een aanzienlijk deel wer-
den deze kritiekpunten herleid tot een gebrek aan leiding tijdens de 
vergadering. 
5.5. Beschouwing 
In de vorige paragraaf zijn vele factoren beschreven die mogelijk 
in meer of mindere mate hebben bijgedragen tot het falen van de werk-
groep in haar opdracht. Uit de vele facetten die genoemd zijn laat 
zich een aantal hoofdpunten destilleren. In de navolgende bespreking 
-101-
zullen deze factoren belicht worden in het kader van de discussie over 
de mogelijkheden en beperkingen t.a.v. het verrichten van wetenschap-
pelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg. Aan de orde komen: keuze 
van het onderwerp, samenwerking met andere disciplines, het organisa-
torisch kader voor de uitvoering van het onderzoek, de projectorgani-
satie en het formuleren van het onderzoeksprotocol. 
a. Keuze van het onderwerp 
Er zijn verschillende redenen die ten grondslag hebben gelegen aan 
de keuze van het onderwerp: genotmiddelen c.q. alcoholgebruik bij 
leerlingen van het voortgezet onderwijs. 
- het onderwerp werd door een groot deel van de diensten van 
schoolgezondheidszorg als relevant onderzoeksonderwerp naar voren 
gebracht. De overweging dat (overmatig) alcoholgebruik frequent 
voorkomt en er alle reden is te veronderstellen dat drinkgewoon-
ten reeds op jeugdige leeftijd een basis krijgen, speelde hierbij 
ongetwijfeld mee. De werkgroep kon derhalve rekenen op een grote 
motivatie tot deelname bij de leden van de vereniging; 
- het onderwerp biedt aanknopingspunten voor de schoolgezondheids-
zorg om een bijdrage te leveren aan de preventieve gezondheids-
zorg voor een zo moeilijk bereikbare doelgroep als die van de 
leerlingen van het voortgezet onderwijs. 
De keuze van dit onderwerp heeft, achteraf bezien, een aantal con-
sequenties meegebracht, die mogelijk een struikelblok hebben ge-
vormd voor de voortgang van het project. 
- de aard van het thema vereist een hechte samenwerking tussen 
schoolartsen enerzijds en vertegenwoordigers van meer sociaal-we-
tenschappelijke disciplines, in het bijzonder GVO-functionaris-
sen, anderzijds. Dit brengt mee dat extra-tijd en -energie gesto-
ken diende te worden in het realiseren van een dergelijke multi-
disciplinaire samenwerking; 
- genotmiddelengebruik - en alcoholgebruik in het bijzonder - is 
een complex thema dat men vanuit diverse invalshoeken kan benade-
ren, ook wanneer men zich beperkt tot preventie van excessief 
drinkgedrag. 
Teneinde tot een positiekeuze en een concreet projectvoorstel te 
komen, was een grondige analyse van de literatuur noodzakelijk. 
De werkgroep heeft zich onvoldoende gerealiseerd hoeveel energie 
een dergelijke 'fase van inwerken in het probleem' zou kosten. 
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De in dit project opgedane ervaringen hebben geleerd dat in situa-
ties als deze het onderwerp met grote zorgvuldigheid gekozen moet 
worden. De diverse overwegingen die pleiten voor en tegen een be-
paald onderwerp dienen zorgvuldig afgewogen te worden alvorens een 
definitieve keuze gemaakt wordt. Vooralsnog lijkt het niet verstan-
dig projecten te entameren op gebieden waarop de schoolarts weinig 
specifieke deskundigheid bezit. 
In feite werd in het onderhavige project een drievoudig beroep op 
de deskundigheid van de schoolarts gedaan: 
- deskundigheid met betrekking tot het onderzoeksthema, waarbij in 
dit geval een sterk accent lag op sociaal-maatschappelijke aspec-
ten; 
- deskundigheid om op te treden als coördinator van groepsgerichte 
activiteiten; 
- deskundigheid als initiator en begeleider van voorlichtingsacti-
viteiten. 
b. Samenwerking met andere disciplines 
Er zal geen project in de schoolgezondheidszorg zijn waarbij samen-
werking met andere disciplines overbodig is. In het onderhavige 
project kwam de noodzaak tot samenwerking pregnant naar voren. Zo-
wel op het niveau van de projectopzet als op dat van de uitvoering 
was inbreng van de zijde van GVO-consulenten en CAD-preventie-func-
tionarissen noodzakelijk. Ten aanzien van de projectopzet deed zich 
achteraf de behoefte gevoelen aan een inhoudsdcskundige. Voorts 
bleek er onvoldoende aandacht besteed te zijn aan de afbakening van 
de bijdragen vanuit de verschillende disciplines. 
Door het gebrek aan specifieke deskundigheid bij de schoolartsen 
betreffende het thema en door het feit dat schoolartsen zich in het 
algemeen meer dan de overige participanten gehandicapt wisten door 
een gebrek aan tijd, konden de disciplines waarmee de schoolartsen 
in het project samenwerkten een grotere inbreng hebben dan de 
schoolartsen zelf. 
Wil de schoolarts bij de opzet van een dergelijk project een sleu-
telrol vervullen, een uitgangspunt bij activiteiten als deze, dan 
zullen, zowel bij de keuze van het onderwerp (zie onder a.) als bij 
de organisatie en planning van het project (zie onder d.), voor-
waarden geschapen moeten worden om dit te realiseren. Daarbij dient 
in het oog te worden gehouden dat het relatieve gebrek aan tijd 
voor de schoolarts altijd een probleem zal blijven, zolang hij of 
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zij zich gebonden voelt aan een aantal tijdrovende 'uitvoerende' 
taken, zoals het PGO. 
Ten aanzien van de samenwerking op het niveau van de projectuitvoe­
ring heeft het onderhavige project uitgewezen dat de personen en 
instanties die erbij betrokken worden, reeds in een vroeg stadium 
geraadpleegd dienen te worden. Samenwerking betekent immers meer 
dan het geven van opdrachten aan anderen tot het uitvoeren van be­
paalde onderdelen van het protocol. Voorts bleek dat de CAD/GVO-
functionarissen zich onvoldoende betrokken voelden bij het uit­
gangspunt dat de activiteiten primair plaatsvonden in het kader van 
het stimuleren van wetenschappelijk onderzoek binnen de schoolge-
zondheidszorg. 
с Het organisatorisch kader voor de uitvoering van het onderzoek 
In het licht van het in hoofdstuk 1 geïntroduceerde en in hoofdstuk 
3 verder uitgewerkte onderzoeksmodel zal het duidelijk zijn dat in 
dit soort onderzoeksprojecten aan de schoolarts een centrale rol 
moet worden toebedeeld. In vergelijking met het medicijnen-onder-
zoek (zie hoofdstuk 4) zijn er t.a.v. het onderhavige project ver-
schillen wat betreft de werkzaamheden die van de schoolarts worden 
verwacht. Zo vindt het project niet zijn basis in het PGO. Het was 
de bedoeling dat de enquête op de scholen in aanwezigheid van de 
leerkrachten, klassikaal afgenomen zou worden. 
Het accent van de werkzaamheden voor de schoolarts zou derhalve 
niet zozeer op de uitvoering van het onderzoekgedeelte hebben gele-
gen. Eerder zou een actieve inzet gevraagd zijn bij het leggen van 
contacten met de scholen, introductie van het onderzoek bij alle 
geledingen in het schoolsysteem (naast directies en leerkrachten 
dienden ook besturen, oudercommissies, evt. leerlingenraden e.d. 
geïnformeerd te worden), terugrapportage van de gegevens, voorbe-
reiding en coördinatie van eventuele vervolgactiviteiten. De "na-
zorg" vormde een belangrijke fase in de projectopzet. Deze vervolg-
fase had vooral het karakter moeten krijgen van advisering aan 
groepen/instellingen eerder dan aan individuen. De schoolarts zou 
dus met een uitgebreid pakket van werkzaamheden te maken krijgen 
waaraan verschillende aspecten verbonden zouden zijn: de entreemo-
gelijkheden op scholen; voldoende kennis over de alcoholproblema-
tiek; mogelijkheden en instrumenten voor voorlichting etc. 
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De projectorganisatie 
Op grond van de ervaringen met het onderzoek naar het geneesmidde-
lengebruik bij schoolkinderen in Zuid-Nederland, waar de project-
leiding in feite berustte bij de betrokken epidemioloog (zie hoofd-
stuk 4), is geconcludeerd dat het verstandig zou zijn om bij nieuwe 
projecten in het kader van wetenschappelijk onderzoek binnen de 
schoolgezondheidszorg de projectleiding in handen van een school-
arts te leggen. De betrokkenheid van de schoolartsen bij het pro-
ject zou hiermee wellicht vergroot worden, waardoor de kwaliteit 
van de verzamelde gegevens en daarmee de kwaliteit van het onder-
zoek zou kunnen toenemen. Om deze reden heeft de Werkgroep Epide-
miologie de projectleiding opgedragen aan een van de schoolartsle-
den van de werkgroep. De ervaringen met dit model zijn niet direkt 
gunstig te noemen. Er was onvoldoende duidelijkheid over de funktie 
van de projectleider en over de eisen aan een dergelijk persoon te 
stellen. Tijd, inzet, motivatie en deskundigheid lijken belangrijke 
minimumvoorwaarden voor het op correcte wijze vervullen van deze 
functie, maar ook dringt zich de vraag op of het überhaupt mogelijk 
is een functionaris welke niet primair een onderzoeker is, met deze 
taak te belasten. 
Het formuleren van een onderzoeksprotocol 
In elk handboek voor het doen van onderzoek staat dat men zich 
eerst intensief moet bezighouden met doelstelling en probleemstel-
ling van het onderzoek, voordat men overgaat tot operationalisatie 
van de variabelen. Voorts dat een goede probleemstelling alleen ge-
formuleerd kan worden, wanneer men voldoende kennis heeft van de 
bestaande literatuur. Weliswaar kan de sequentie in activiteiten 
als boven bedoeld in de procesgang van de werkgroep teruggevonden 
worden, maar achteraf is gebleken dat de uitgangspunten voor het 
onderzoek (doelstelling en probleemstelling) toch niet helder ge-
noeg uitgewerkt zijn en ook te weinig met beschikbare informatie 
onderbouwd. Eens temeer is gebleken hoe belangrijk een goede bewa-
king van het onderzoeksproces is. 
6. PROJECT 3: HET VOORKOMEN VAN NOG ONBEKENDE 
ALBUMINURIE BIJ SCHOOLKINDEREN IN ZUID-NEDERLAND* 
6.1. Inleiding 
Bij de keuze van een derde onderwerp voor onderzoek binnen de 
schoolgezondheidszorg in Zuid-Nederland deed zich de mogelijkheid voor 
gebruik te maken van scriptiemateriaal afkomstig uit de beroepsoplei-
ding tot sociaal-geneeskundige, tak jeugdgezondheidszorg te Nijmegen. 
In het kader van de methodologische scholing, welke deel uitmaakt van 
deze opleiding, dienen de cursisten een onderzoeksscriptie te maken. 
In de cursusjaren 1980-1982 bleek deze opdracht veelal te resulteren 
in een uitvoerige beschrijving van de opzet van een onderzoek, een 
draaiboek voor een veldstudie waarbij het voorbereidende werk, inclu-
sief de literatuurstudie, reeds (nagenoeg) voltooid was. Voor de Werk-
groep Epidemiologie bood deze gang van zaken aantrekkelijke aankno-
pingspunten. Van de verschillende mogelijkheden die zich in 1981 voor-
deden, is gekozen voor het onderwerp 'onderzoek van de urine op albu-
minurie', en wel om de volgende redenen: 
- het onderwerp was relevant voor de praktijk van de schoolgezond-
heidszorg; 
- het voorgestelde onderzoek sloot zowel qua vraagstelling als qua 
uitvoering nauw aan bij het PGO. Het kan aangegrepen worden om te 
komen tot evaluatie van een onderdeel van het PGO en heeft daardoor 
als zodanig een voorbeeldfunctie; 
- het in het kader van de cursus jeugdgezondheidszorg vervaardigde on-
derzoeksvoorstel leek binnen de setting van de schoolgezondheidszorg 
in Zuid-Nederland uitvoerbaar; 
- de betreffende scriptieschrijvers ondersteunden het initiatief van 
de werkgroep van harte. Twee van hen waren bereid en in staat actief 
aan de onderzoeksorganisatie deel te nemen. 
Ten aanzien van de relevantie van het in de meeste schoolartsen-
diensten uitgevoerde onderzoek van de urine op de aanwezigheid van 
eiwit doen zich diverse vragen voor. Deze hebben betrekking op de de-
finitie van proteïnurie, de meetmethode en criteria, de relatie met 
(nier)ziekten, het vóórkomen van deze aandoeningen etc. 
* Dit project is beschreven in: 
Werkgroep Epidemiologie van de Schoolartsenvereniging Zuid Neder-
land; rapporteurs: H.W.H, van Velzen, N. Heerdink & G.A. Zielhuis. 
Onderzoek van de urine op eiwit...? Een onderzoek naar het voorkomen 
van nog onbekende albuminurie bij schoolkinderen in Zuid-Nederland, 
Nijmegen, 1984. 
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Bij eiwituitscheiding in de urine dient men onderscheid te maken 
tussen: 
- voorbijgaande Proteinurie en persisterende (d.w.z. gedurende tenmin-
ste enige weken aanwezige) proteïnurie; 
- orthostatische (of houdings-) proteïnurie, welke verdwijnt in lig-
gende houding en continue proteïnurie, welke aanwezig blijft onge-
acht de lichaamshouding. 
Over de grenzen tussen fysiologische en pathologische waarden van de 
hoeveelheid eiwit in de urine is de literatuur verdeeld. Randolph en 
Greenfield (1967) noemen een grenswaarde van 30 mg/100 ml urine. Ande-
re auteurs noemen lagere waarden. 
Van de verschillende methoden ter bepaling van het eiwit in de 
urine komt alleen de 'dipstick-methode' als screeningsinstrument in 
aanmerking (Greenhill & Gruskin, 1976). Daarbij wordt gebruik gemaakt 
van een plastic strookje waarop een indicator (tetrafenolblauw) en een 
citraatbuffer zijn aangebracht. In water geeft de indicator een gele, 
groene of blauwe kleur, afhankelijk van de zuurgraad. Doordat eiwit 
(т.п. albumen) de kleuromslag beïnvloedt, kan de test gebruikt worden 
als semi-kwantitatieve eiwittest. De test is geijkt op andere, meer 
nauwkeurige, kwantitatieve testen en voldoet goed t.a.v. kenmerken als 
hanteerbaarheid, reproduceerbaarheid en sensitiviteit. Met name bij 
alkalische en bij verontreinigde urines kunnen fout-positieve testuit-
slagen worden gevonden. De Albustix (fa. Ames) is de in Nederland 
meest gebruikte 'dipstick-test'. 
Een verhoogde glomerulaire doorlaatbaarheid, zoals die voorkomt 
bij het nefrotisch syndroom, is bij kinderen de belangrijkste oorzaak 
voor eiwit-uitscheiding in de urine. Er bestaat geen verband tussen 
het voorkomen van eiwit in de urine en de aanwezigheid van urinewegin-
fecties. Duidelijke prevalentiecijfers voor genoemde nieraandoeningen 
bij kinderen in Nederland ontbreken. De sterfte aan nierziekten is ge-
ring; in 1974 betrof het 0,4 per 100.000 kinderen onder de 15 jaar 
(Gezondheidsraad, 1981). 
Dodge e.a. (1976) verrichtten een onderzoek naar het voorkomen 
van proteïnurie en de implicaties hiervan bij 12.252 schoolkinderen 
tussen 6 en 12 jaar. Op grond van dit onderzoek werd berekend dat 
hooguit 0,1% van de kinderen een nieraandoening had. Dit percentage 
staat in schril contrast tot de aantallen kinderen met een asymptoma-
tische proteïnurie: 6% (criterium lOmg/100 ml). Harms (1973) vond bij 
een onderzoek naar de prevalentie van proteïnurie onder 1274 school-
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kinderen (4-18 jaar) een percentage van 10,5% kinderen met al dan niet 
orthostatische proteinuric (30 mg% of hoger), waarvan 4% persisterend. 
Er bestaat in de literatuur geen eenstemmigheid over de betekenis 
van en het te volgen beleid bij het vinden van eiwit in de urine bij 
kinderen. Het is de vraag of het vinden van een asymptomatische albu-
minurie in een vroeg stadium zinvol is: preventief kan men zeer weinig 
bieden. Of vroegtijdige behandeling van kinderen met asymptomatische 
albuminurie effectiever is dan wanneer deze behandeling pas begint bij 
symptomatische nierziekten, is onduidelijk, als gevolg van het ontbre-
ken van gegevens over het natuurlijk beloop van de aandoening. 
Voordat een longitudinaal onderzoek naar het beloop van albuminu-
rie gedaan wordt, lijkt het zinnig eerst informatie te verzamelen om-
trent het vóórkomen van albuminurie en dan meer specifiek naar de 'op-
brengst' van een screeningsonderzoek. Deze overweging leidde tot het 
initiatief een onderzoek te verrichten met de volgende probleemstel-
ling: Wat is het percentage kinderen, verdeeld naar leeftijd, dat bij 
het PGO opgespoord wordt met niet-orthostatische persisterende albu-
minurie, die nog niet als zodanig bij de huisarts bekend is. 
Opzet van het onderzoek 
Nadat alle schoolartsen in de provincies Zeeland, Noord-Brabant 
en Limburg schriftelijk over doel en opzet van het onderzoek waren ge-
ïnformeerd, is hen gevraagd aan het onderzoek deel te nemen. Teneinde 
een onderzoekspopulatie met een evenredige verdeling over de verschil-
lende leeftijden te creëren kreeg men gelegenheid in te tekenen voor 
een of meer pakketten met onderzoeksmateriaal voor 100 kinderen uit 
een van de volgende leeftijdscategorieën: 5-6 jaar, 7-8 jaar, 10-11 
jaar en 13-14 jaar, overeenkomend met de leeftijden waarop doorgaans 
het PGO plaatsvindt. De gewenste steekproefomvang van ca. 12.000 leer-
lingen werd als volgt berekend: 
- Uitgaande van de veronderstelling, dat de helft van het aantal kin-
deren met niet-orthostatische persisterende albuminurie onbekend is 
bij de huisarts, werd gesteld dat voor dit onderzoek de standaard-
fout van een dergelijke proportie niet meer dan 0.05 mocht bedragen. 
Dit betekende dat in de onderzoekspopulatie ca. 100 kinderen met 
niet-orthostatische persisterende albuminurie dienden voor te komen. 
- Op grond van de literatuur werd geschat dat albuminurie gemiddeld 
bij ca. 6% van de kinderen voorkomt waarbij ca. 60% van orthostati-
sche aard is. Dit resulteert in een populatie van 4200 kinderen. 
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- Wil men de vraagstelling apart beschouwen voor jongere en oudere 
kinderen dan betekent dit een totaal van ca. 8400 kinderen. 
- Rekening houdend met 25% ontbrekende waarnemingen wegens niet kunnen 
plassen tijdens het onderzoek alsmede met 5% non-respons dient dit 
aantal verhoogd te worden tot 12.000 leerlingen. 
Alle deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen zijn vooraf-
gaand aan het veldwerk uitgenodigd voor een instructiebijeenkomst. 
Daarnaast bevatte elk pakket met onderzoeksmateriaal een schriftelijke 
handleiding. 
Aan de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen is gevraagd 
bij de kinderen uit de onderzoekspopulatie vlak voor het PGO urine op 
te vangen in daartoe geleverde wegwerpbekers. Bij mislukken kon een 
tweede poging na afloop van het PGO worden gedaan. De test werd onmid-
dellijk uitgevoerd m.b.v. door het onderzoeksteam verstrekte sticks 
(Albustix) volgens een standaardprotocol. Afhankelijk van de uitslag 
was het beleid als volgt: 
- bij negatieve testuitslag (-) volgde geen verdere actie; 
- bij een testuitslag 'spoor' (±) zou aanvankelijk een herhalingson-
derzoek plaatsvinden m.b.v. nachturine. Dit beleid diende echter 
vrij spoedig na de start van het veldwerk gewijzigd te worden wegens 
de onverwacht grote aantallen kinderen met deze uitslag. Bij navraag 
bij de fa. Ames bleek dat zeer recent de gevoeligheid van de sticks 
was vergroot, zonder dat de onderzoekers daarvan in kennis waren ge-
steld. Het team heeft toen besloten dat bij een bevinding 'spoor' 
geen verdere actie ondernomen zou worden; 
- bij een sterk positieve uitslag (+ of ++) werd 1-2 weken na het eer-
ste onderzoek de test herhaald met een nachtportie urine (d.w.z. 
urine die direkt na het opstaan opgevangen is). Daartoe werden be-
kertjes met deksel aan de betrokkenen meegegeven. 
Wanneer bij deze nachtportie geen of een spoor albumen werd aan-
getroffen werd geen verdere actie ondernomen. Bij een positieve uit-
slag (+) werd gevraagd na een maand een tweede nachtportie te brengen. 
Wanneer de uitslag van de eerste nachtportie sterk positief was (++) 
volgde verwijzing naar de huisarts. Een dergelijke verwijzing volgde 
ook bij een (sterk) positieve reactie (+ of ++) op de tweede nachtpor-
tie. De verwijzing ging vergezeld van een brief voor de huisarts waar-
in doel en opzet van het onderzoek werden uitgelegd en waarin gevraagd 
werd de schoolarts schriftelijk (via een antwoordbriefje) te informe-
ren over het al dan niet bekend zijn van de albuminurie. Indien geen 
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reactie van de huisarts werd vernomen, volgde een rappel. De hier ge-
schetste procedure is samengevat in schema 6.1. Bij elk kind uit de 
onderzoekspopulatie werden bovendien enkele anamnestische vragen 
m.b.t. de urinewegen gesteld. 
Schema 6.1.: overzicht van de meetprocedure. 
geen act ie antwoord 
huisarts 
_L 
REGISTRATIE 
— = <10 mg% + = 30-100 mg% 
Ì = 10-30 mg0/o (spoor) + + = > 100 mg% 
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Alle gegevens per kind werden verzameld op een speciaal voor het 
onderzoek ontworpen registratieformulier. Schoolartsen die hun deelpo-
pulatie hadden onderzocht en alle gegevens hadden verkregen, retour-
neerden de formulieren naar het onderzoeksteam. Voor de verwerking van 
de gegevens werden de formulieren allereerst gecodeerd en verdeeld in 
vijf hoofdgroepen. 
1. uitslag dagportie negatief (-) 
2. uitslag dagportie spoor (+) 
3. uitslag dagportie positief (+ of ++) 
4. bepaling mislukt 
5. uitslag niet ingevuld. 
Terwille van efficiënte dataverwerking werd uit de eerste twee 
hoofdgroepen aselecte steekproeven getrokken ongeveer ter grootte van 
de derde hoofdcategorie. Na ponsing, invoer en cleaning zijn de analy-
ses verricht. 
Een half jaar na afloop van het veldwerk, dat een periode van 
acht maanden besloeg, is bij de betreffende schoolartsen telefonisch 
en/of schriftelijk geïnformeerd naar de toestand van de kinderen die 
met niet orthostatische persisterende albuminurie waren opgespoord. 
6.3. Resultaten 
Evenals dat het geval was met de resultaten van het medicijnon-
derzoek (paragraaf 4.3.), zullen ook de resultaten van het albuminu-
rie-onderzoek slechts summier besproken worden. 
Aan het onderzoek werd deelgenomen door 18 schoolartsendiensten, waar-
van 11 in Noord-Brabant, 5 in Limburg, één in Zeeland en één in Gel-
derland. 62 Schoolartsen en één verpleegkundige werkten ieder met een 
of meer pakketten mee. Het totaal aantal afgeleverde pakketten met on-
derzoeksmateriaal voor 100 kinderen elk, bedroeg 109. De medewerkers 
in Noord-Brabant en Limburg vormden ongeveer 40% van het totaal aantal 
aldaar werkzame schoolartsen. 
Er werden 9458 formulieren voor even zovele kinderen ingevuld. 
Uit het overzicht (tabel 6.1) blijkt dat, hoewel het geplande aantal 
van 12.000 te meten kinderen niet is gehaald, het benodigd aantal 
bruikbare metingen (8400) ruimschoots is bereikt. 
Het totale aantal bruikbare formulieren bedroeg 8979. Om een meer 
efficiënte data-analyse mogelijk te maken bij het leggen van verbanden 
tussen de urine-uitslagen en de anamnese is uit de eerste twee catego-
rieën een aselecte steekproef getrokken ongeveer t&t grootte van de 
derde categorie. Dit resulteerde in de aantallen welke in de laatste 
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Tabel 6.1. Frequentie van het aantal kinderen naar uitslag van de al-
buminurietest in dagurine. 
Reactie op albuminurie 
negatief (-) 
spoor (+) 
positief of meer (+, ++) 
mislukt 
onbekend 
Totaal 
Aantal 
6182 
23A6 
451 
466 
13 
9458 
% 
65,3 
24,8 
4,8 
4,9 
0,1 
100 
in steekproef 
562 
391 
451 
-
-
1404 
kolom van tabel 6.1. staan vermeld. Elk van de vier in het onderzoek 
betrokken leeftijdscategorieën is in deze steekproef met 20-30% verte-
genwoordigd. 
De belangrijkste resultaten m.b.t. de vervolgmetingen zijn samen-
gevat in schema 6.2. In totaal is van 451 kinderen een eerste nacht-
portie onderzocht op grond van een positieve uitslag bij de dagportie. 
Dit komt overeen met 5% van de totale groep waarvan gegevens bekend 
zijn (betrouwbaarheidsinterval 4,5-5,5%). Van de 426 kinderen met 
bruikbare informatie over de eerste nachtportie bleken er 31 een posi-
tieve reactie te hebben, van wie 9 direct verwezen zijn op grond van 
het protocol. Dit betekent dat 92,7% van de aanvankelijke albuminurie-
ën orthostatisch of van voorbijgaande aard was. Van de 22 kinderen 
waarbij een tweede nachtportie is onderzocht is van 21 kinderen een 
bruikbare uitslag verkregen. Hiervan bleken er 5 nog steeds een posi-
tieve reactie te hebben. 
Op grond van deze uitslagen zouden 14 kinderen verwezen dienen te 
worden, en zou informatie bij de huisarts ingewonnen dienen te worden 
(9 op grond van de eerste nachtportie en 5 op grond van de tweede 
nachtportie). In feite zijn in totaal 17 kinderen naar aanleiding van 
het onderzoek verwezen naar de huisarts en zijn van een kind de gege-
vens opgevraagd. De extra-verwijzingen betroffen kinderen die op grond 
van de uitslag van de dagportie, en dus in strijd met het protocol, 
werden doorgestuurd. Van deze groep van 17 kinderen bleek in 3 geval-
len de geconstateerde urine-afwijking bij de huisarts bekend en in 9 
gevallen onbekend. Van 5 kinderen is dit gegeven niet geregistreerd, 
omdat er ondanks herhaald verzoek geen reactie van de huisarts werd 
ontvangen. 
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Schema 6.2. : Overzicht van de resultaten van de getrapte screening in 
absolute aantallen met percentages tussen haakjes. 
TOTAAL 
9458 
6182 
(68,8) 
+ 
2346 
(26,1) 
8 
(38,1) 
+ 
8 
(38,1) 
dagportie 
8979 
_ 
282 
(65,7) 
+ 
113 
(26,7) 
479 
mislukt/onb. 
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Op grond van de cijfers valt af te leiden welke voorspelling een 
positieve testuitslag geeft omtrent de kans bij een volgende test we-
derom positief te scoren. Bij een grote voorspellende waarde van de 
test zou men verwachten dat de kans op een positieve nachtportie na 
een positieve dagportie aanzienlijk zou zijn. In werkelijkheid (zie 
schema 6.2.) blijkt deze kans slechts 0.073 te zijn (betrouwbaarheids-
interval 0.047-0.099). De kans dat de tweede nachtportie positief is 
na een positieve eerste nachtportie is 0.238 (0.052-0.424). Deze ge-
tallen blijken slechts weinig af te wijken van hetgeen op grond van 
het toeval verwacht zou mogen worden. 
Tussen de verschillende schoolartsendiensten bestond een aanzien-
lijke variatie in de uitslagen van de dagportie urine. Daarnaast was 
er sprake van een lineaire toename van positieve scores in de dagpor-
tie met de leeftijd van de kinderen. Ook de uitslag van de eerste 
nachtportie toonde een positieve samenhang met de leeftijd, zij het 
dat deze minder duidelijk was. Er was eveneens een zwakke positieve 
associatie tussen de uitslagen van de urinemonsters en de vraag naar 
behandeling voor blaas- of nieraandoeningen in het verleden. 
Uit het na-onderzoek bij de 17 kinderen die naar de huisarts ver-
wezen zijn, een half jaar na afloop van het veldwerk, kwam het volgen-
de naar voren. Van de 3 kinderen met reeds bekende urine-afwijking 
bleek na een half jaar één nog steeds onder controle. Eén was inmid-
dels gezond verklaard en van één kind was geen gegeven bekend. Van de 
9 kinderen met onbekende urine-afwijking bleken er 8 gezond en 1 nog 
onder controle (zonder dat een duidelijke diagnose gesteld had kunnen 
worden). Van de 5 kinderen waarvan op het registratieformulier niet 
was vermeld of de huisarts bekend was met de urine-afwijking, bleken 
er 4 na een halfjaar gezond te zijn; van één kind kon hierover geen 
informatie verkregen worden. Er bleek m.a.w. bij de kinderen met voor 
de huisarts onbekende urine-afwijkingen na een half jaar geen persis-
terende albuminurie voor te komen. 
6.4. Beschouwingj aonclusies en aanbevelingen 
Ten aanzien van de vraag naar de generaliseerbaarheid van de re-
sultaten dient te worden opgemerkt dat er geen sprake is van een ase-
lecte steekproef van alle zuid-nederlandsc schoolkinderen, laat staan 
van een representatieve groep voor alle nederlandse kinderen. Wel be-
treft het een redelijk grote groep kinderen die goed verspreid is over 
een redelijk groot gebied. Omdat mag worden aangenomen dat het selec-
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tiecriterium (bereidheid tot deelname van de betreffende schoolarts) 
geen relatie heeft met de te onderzoeken variabele (albuminurie) en er 
evenmin reden is om aan te nemen dat er aanzienlijke geografische ver-
schillen bestaan in het voorkomen van albuminurie, mogen de onder-
zoeksresultaten in grote lijnen van toepassing geacht worden op de to-
tale populatie nederlandse schoolkinderen. Er zijn een aantal factoren 
denkbaar die de onderzoeksresultaten vertekend kunnen hebben: 
- het relatief grote aantal mislukte tests zal, vanwege het ontbreken 
van een relatie tussen het al of niet kunnen plassen en albuminurie, 
geen invloed op het onderzoeksresultaat hebben gehad; 
- factoren als geneesmiddelengebruik, voeding (rauwkostdieet) en be-
paalde ziekten zullen door hun lage frequentie van voorkomen geen 
wezenlijke invloed op het resultaat hebben gehad; 
- de wisselende afleesomstandigheden op de diverse schoolartsenloca-
ties zullen tot misclassificaties hebben geleid. Dit is met name te 
verwachten t.a.v. de uitslagen 'negatief' en 'spoor', een differen-
tiatie welke voor het onderzoek niet van wezenlijk belang was; 
- van een relatief groot aantal kinderen die in aanmerking kwamen voor 
een volgende screening zijn geen gegevens bekend (categorie onbe-
kend/mislukt bij de nachtporties). Wanneer de deelnemers erin waren 
geslaagd ook van deze kinderen urines te verzamelen waren de resul-
taten mogelijk enigszins anders geworden. Drastische verschuivingen 
zijn op grond hiervan echter niet te verwachten. 
Op grond van de resultaten van het onderzoek, waarbij slechts en-
kele kinderen op grond van de getrapte screening voor nadere diagnos-
tiek verwezen hoefden te worden, die geen van allen een halfjaar na de 
verwijzing pathologie hebben vertoond, kan worden geconcludeerd dat 
een verdere voortzetting van het routinematig onderzoek van urine op 
eiwit niet zinvol is in het kader van het PGO van schoolkinderen. 
Daar het gebruikelijk is tegelijkertijd met de albumen-test ook 
de urine op glucose en/of nitriet te onderzoeken heeft voorgaande con-
clusie slechts betrekkelijke waarde, indien niet tevens wordt ingegaan 
op deze andere tests. Hoewel niet in dit kader onderzocht kan t.a.v. 
glucosurie gesteld worden dat de prevalentie van deze aandoening aan-
zienlijk lager is dan die van albuminurie en dat bovendien de eerste 
klinische verschijnselen snel volgen op de eerste glucosurie (Vaandra-
ger e.a., 1984). Daarmee is ook de glucosuriescreening op z'n minst 
discutabel. Over de waarde van routinematige screening op nitriet in 
de urine, waarvoor geldt dat er aanwijzingen zijn voor het bestaan van 
-llS-
een relatie met asymptomatische bacteriurie, kan in het bestek van dit 
onderzoek geen uitspraak gedaan worden. 
Voorts blijkt het t.a.v. de albuminurie-screening niet mogelijk 
groepen met een verhoogde kans op een positieve testuitslag op grond 
van leeftijd en/of anamnese te identificeren. De gevonden associaties 
zijn daarvoor te zwak. 
Opzet van de evaluatie 
Evenals dat bij de projecten 'medicijngebruik' (hoofdstuk A) en 
'alcoholgebruik' (hoofdstuk 5) het geval was, is ook bij het albuminu-
rie-onderzoek een evaluatie uitgevoerd. Dit eveneens ter verkrijging 
van gegevens m.b.t. de nevendoelstelling van het project: 'het ver-
krijgen van aanwijzingen uit het doen van onderzoek over de practische 
mogelijkheid tot het verrichten van wetenschappelijk (epidemiologisch) 
onderzoek in het kader van de schoolgezondheidszorg'. Dit deelonder-
zoek had de volgende specifieke vraagstellingen: 
a. Wat zijn de ervaringen van de schoolartsen en verpleegkundigen 
m.b.t. hun participatie aan het albuminurie-onderzoek, in het bij-
zonder t.a.v. 
1. de feitelijke handelingen bij het onderzoek en de omstandigheden 
waaronder deze dienden plaats te vinden; 
2. de taakverdeling binnen het team jeugdgezondheidszorg; 
3. de samenwerking tussen de verschillende in het onderzoek betrok-
ken partijen; 
A. incorporatie in het PGO en tijdsinvestering; 
5. de medewerking van de ouders en kinderen. 
b. Welke conclusies kunnen hieruit getrokken worden m.b.t. de opzet en 
uitvoering van volgende onderzoekingen en m.b.t. de condities voor 
uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheids-
zorg in het algemeen. 
Voor de beantwoording van de vraagstelling is gebruik gemaakt van twee 
bronnen: 
- gegevens die verkregen zijn in de loop van de procesgang van het on-
derzoek: participatie; kwaliteit van de ingevulde formulieren; spon-
tane opmerkingen die in de loop van het onderzoek zijn gemaakt door 
meewerkende schoolartsen; 
- gegevens uit een schriftelijke enquête onder de totale groep parti-
ciperende schoolartsen en verpleegkundigen direct na afloop van de 
periode van gegevensverzameling t.b.v. het feitelijke albuminurie-
project. 
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De vragenlijst bevat 31 vragen met voornamelijk geprecodeerde ant-
woordcategorieën. Mede gezien het tijdstip waarop de vragenlijst werd 
verstuurd (direct na afsluiting van het albuminurieonderzoek, medio 
juni) werd het wenselijk geacht de lijst zo kort mogelijk te houden. 
De lijst is samengesteld aan de hand van observaties van de project-
groep in de loop van het jaar, ideeën voortkomend uit het project 'me-
dicijngebruik' en ideeën die leefden bij de leden van de Werkgroep 
Epidemiologie. De tekst van de vragenlijst met begeleidende brief is 
opgenomen als bijlage III. 
6.6. Resultaten van het evaluatie-onderzoek 
Van de 56 personen aan wie een lijst is toegestuurd, hebben na 
één rappel er 54 (96%) een beantwoorde lijst geretourneerd. De deelne-
mers uit Arnhem hebben niet aan deze evaluatie meegedaan. Gezien het 
tijdstip waarop de lijst werd verstuurd (vakantieperiode), mag ook de-
ze respons tot tevredenheid stemmen. Bovendien hoeven door deze re-
spons geen reserves gemaakt te worden m.b.t. de generaliseerbaarheid 
van de resultaten naar de totale deelnemerspopulatie. 
Van alle vragen met geprecodeerde antwoordmogelijkheden staan de 
frequenties van de gegeven antwoorden vermeld in de marge van de vra-
genlijst (bijlage III). 
Evenals in de vorige paragrafen zal hier de beantwoording van de 
vragen niet in detail besproken worden; alleen de hoofdlijnen uit het 
evaluatie-onderzoek zullen de revue passeren. Als leidraad bij deze 
bespreking geldt wederom de probleemstelling (paragraaf 6.5.) en de 
condities voor wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg, 
welke in hoofdstuk 3 vermeld staan. 
a. De uitvoering van de albuminurie-test 
Het meest in het oog springende evaluatiepunt wordt gevormd door de 
problemen die zich bij het begin van het onderzoek hebben voorge-
daan met de op gevoeligheid gewijzigde urinesticks. Dit heeft een 
grote organisatorische rompslomp en enige onrust veroorzaakt. Toch 
werd van de zijde van de deelnemende schoolartsen en verpleegkundi-
gen geen verwijt gehoord. Men had begrip voor de situatie en men 
was het daarom met de gekozen oplossing eens. Een proefonderzoek 
bedoeld om de hele procedure te testen had wellicht deze problemen 
kunnen voorkomen. 
Bij de meeste kinderen bleek het mogelijk urine te verzamelen. Bij 
ongeveer 5% van alle kinderen werd geen urine verkregen. Vrijwel 
alle deelnemers meldden echter dat de urine-opvang niet zonder pro-
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blemen verliep (niet kunnen plassen, knoeien etc.)· 
Wat betreft de testomstandigheden geven de meewerkende schoolartsen 
en verpleegkundigen aan dat het uitvoeren van een dergelijk onder-
zoek in de praktijk geen problemen oplevert. Wanneer men echter 
kijkt naar de omstandigheden waaronder afgelezen is, zou men anders 
vermoeden: slechts tweederde heeft zich naar eigen zeggen aan het 
protocol gehouden (aflezen bij daglicht). Het is niet geheel dui-
delijk wat de redenen zijn voor het zich niet aan het protocol hou-
den. Een enkele deelnemer meldt dat in de onderzoeksruimte geen 
daglicht beschikbaar was. Het is niet onmogelijk dat een aantal 
deelnemers niet bereid was hiervoor extra-moeite te doen. 
Nachtporties behoefden in veel minder gevallen afgenomen te worden. 
Daarbij hebben zich enkele technische problemen voorgedaan. Over 
het geheel genomen kan men echter stellen dat ook het onderzoek van 
de nachtporties goed uitvoerbaar bleek. 
b. De taakverdeling binnen het team jeugdgezondheidszorg. 
Voor de gegevensverzameling werden geen specifieke eisen gesteld 
aan de onderzoeker. Zowel arts, verpleegkundige als assistente kon-
den dit doen. In de praktijk hebben ook daadwerkelijk vertegenwoor-
digers van deze groeperingen geparticipeerd. Voor geen van de dis-
ciplines lijkt dit met extra-problemen gepaard te zijn gegaan. In 
de meeste gevallen vond er samenwerking van arts met verpleegkundi-
ge of assistente plaats. 
c. Samenwerking tussen de betrokken instellingen. 
In het onderzoek was er sprake van vier participerende 'partijen': 
de schoolartsen en verpleegkundigen, de groep onderzoekers, de 
Werkgroep Epidemiologie van de Schoolartsenvereniging Zuid-Neder-
land en het Instituut voor Sociale Geneeskunde. Desgevraagd geven 
de participerende schoolartsen en verpleegkundigen aan, weinig 
zicht te hebben op de relatieve inbreng van elk van deze partijen. 
Voor zover men daarover een mening heeft is men i.h.a. tevreden 
over de samenwerking. In vergelijking tot de deelnemers aan het 
'medicijnonderzoek' geven de deelnemers vaker aan dat ze zich bij 
het onderzoek betrokken voelden. De vraag naar betrokkenheid van de 
deelnemers is daarom zo van belang omdat verondersteld mag worden 
dat een grotere betrokkenheid tot hogere kwaliteit van de gegevens 
zal leiden. 
d. Incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek. 
Het onderzoek van de urine vormde voor bijna alle deelnemende 
schoolartsen een gebruikelijk onderdeel van het PGO. Om die reden 
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was het relatief eenvoudig de gegevensverzameling in te bouwen in 
het PGO. Ook de tijdsbelasting (meestal 1-3 minuten extra) verhin-
derde een soepele incorporatie niet. Voor het onderzoek van de 
nachtportie was uiteraard wel aparte aandacht nodig, maar het aan-
tal kinderen dat hiervoor in aanmerking kwam was relatief zeer ge-
ring. 
e. Medewerking van ouders en leerlingen. 
Evenals in het 'medicijnonderzoek' bleken ouders en leerlingen po-
sitief of neutraal te staan ten opzichte van het albuminurie-onder-
zoek. Alleen bij het aanleveren van een nachtportie bleek in enkele 
gevallen gebrek aan bereidheid van de ouders om mee te werken. 
Uiteraard mag uit deze gegevens niet geconcludeerd worden dat 
ouders en leerlingen dit soort onderzoeksactiviteiten bepleiten. 
Wel dat, als men in de schoolgezondheidszorg dit soort activiteiten 
onderneemt, men niet bij voorbaat op verzet zal stuiten van de zij-
de van ouders en leerlingen. 
f. Schaalvergroting 
Ook dit keer is de Werkgroep Epidemiologie erin geslaagd om voor 
een onderzoek voldoende deelnemers te interesseren. Op grond hier-
van was het mogelijk tot redelijk betrouwbare schattingen te komen 
van het aantal kinderen met nog onbekende, niet orthostatische per-
sisterende albuminurie. 
Wel heeft het in vergelijking tot het medicijnonderzoek aanzienlijk 
meer moeite gekost om het gewenste aantal deelnemers bijeen te 
krijgen. Het is niet geheel duidelijk waaraan dit lag. Wellicht is 
de reden dat er meer dan bij het eerstgenoemde project van de teams 
gevraagd werd. Een aantal diensten deelde mee niet aan het onder-
zoek te kunnen meewerken, omdat zij zelf met onderzoeksprojecten 
bezig waren. 
g. Standaardisatie 
De noodzaak tot standaardisatie blijkt alleen al uit de gegevens 
over de wijze waarop men vóör het onderzoek urinebepalingen ver-
richtte: een veelheid van methodes wordt vermeld. Het protocol aan-
gevuld met de mondelinge instructie heeft achteraf gezien tot wei-
nig vragen aanleiding gegeven. Toch geeft 40% van de deelnemers 
zelf aan dat ze zich niet volledig aan het protocol hebben gehouden 
(zie onder a.). 
h. Onderzoekscentrum 
De inbreng van de zijde van een onderzoeksinstituut bij opzet en 
verwerking van de gegevens was van essentieel belang. Deze inbreng 
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was, in vergelijking tot het medicijnonderzoek, juist op grond van 
de ervaringen met dat project bewust veel kleiner gehouden, met 
name t.a.v. de organisatie van het veldwerk. 
Het lijkt niet waarschijnlijk dat hierdoor het project aan kwali-
teit heeft ingeboet. Integendeel, de indruk bestaat dat de betrok-
kenheid van de deelnemers vergroot is, doordat het project uit het 
veld zelf opgezet en gecoördineerd was. 
i. Bereidheid tot medewerken 
In het voorgaande is hieraan reeds aandacht besteed. De bereidheid 
om mee te doen was groot; de bereidheid om zich aan alle punten van 
het protocol te houden was minder. 
Belangrijk in dit verband is de reden om deel te nemen en het ant-
woord op de vraag of men in een volgend project weer mee zal doen. 
Op deze laatste vraag antwoordde bijna iedereen met ja. Dit is in 
overeenstemming met de belangrijkste reden voor deelname: driekwart 
van de respondenten heeft deelgenomen vanwege het belang van weten-
schappelijk (epidemiologisch) onderzoek binnen de schoolgezond-
heidszorg. De primaire vraagstelling (albuminurie) werd slechts 
door enkelen als belangrijkste reden gemeld. 
Een soortgelijk beeld heeft de evaluatie van het medicijnonderzoek 
opgeleverd. 
j. Financiële aspecten 
Mede in verband met de nevendoelstelling van het onderzoek, het la-
ten zien dat wetenschappelijk onderzoek een onderdeel van het werk 
in de schoolgezondheidszorg kan zijn, is afgezien van het aanvragen 
van subsidie. Hiermee werd benadrukt dat wetenschappelijk onderzoek 
een eigen verantwoordelijkheid van de diensten voor schoolgezond-
heidszorg is. Omdat geen personele kosten in rekening gebracht 
hoefden te worden kon het project inderdaad zonder subsidie uitge-
voerd worden. Door de firma Ames is de helft van de voor het onder-
zoek benodigde Albustix-strips gratis ter beschikking gesteld. De 
overige kosten zijn door de deelnemende schoolartsendiensten, in de 
vorm van een betaling van ƒ 33,- per afgenomen pakket onderzoeksma-
teriaal, en door het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijme-
gen, gedragen. Voor de lopende betalingen heeft de schoolartsenver-
eniging Zuid-Nederland een voorschot verstrekt. 
6.7. Beschouwing 
Het blijkt goed mogelijk voor een probleemstelling als 'wat is 
het aantal nog niet ontdekte gevallen van albuminurie bij schoolkinde-
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ren' een onderzoek te verrichten in het kader van de schoolgezond-
heidszorg. Alleen doordat vele schoolartsen, verpleegkundigen en as­
sistenten bereid waren zich voor het project in te zetten, was het mo­
gelijk betrouwbare gegevens te verkrijgen. 
Uit de evaluatie onder de deelnemers bleek voorts dat de bereid­
heid tot deelname aan soortgelijke projecten groot zal blijven. Daar­
bij zal expliciet aandacht geschonken dienen te worden aan een aantal 
condities voor het welslagen van dergelijke projecten. Veronderstel­
lingen hieromtrent in het verleden geuit, zijn door dit project beves­
tigd en gespecificeerd. 
Het project onderstreept, afgaande op de problemen die zich bij 
de uitvoering hebben voorgedaan, het belang van een proefonderzoek 
naar de uitvoerbaarheid van het opgestelde draaiboek. Met een derge­
lijke pilot-fase zal een gedeelte van de technische moeilijkheden die 
zich nu hebben voorgedaan, voorkomen kunnen worden. 
Andere belangrijke elementen die in de evaluatie naar voren kwa­
men zijn: 
- de betrokkenheid van deelnemende schoolartsen, verpleegkundigen en 
assistenten heeft bijzondere aandacht nodig, т.п. in verband met de 
kwaliteit van de te verzamelen gegevens. Alleen indien een sterke 
betrokkenheid van alle partijen gegarandeerd is, mag van standaardi­
satieprocedures het beoogde effect verwacht worden. De positie van 
de projectleiding blijkt in dit verband van groot belang; 
- voor de begeleiding bij onderzoeksopzet en voor de uitvoering van de 
analyse van de gegevens is participatie van een onderzoeksinstituut 
noodzakelijk; 
- onderzoek van deze aard en omvang blijkt, uitgevoerd door school­
arts, verpleegkundige en assistente, te incorporeren te zijn in het 
periodiek geneeskundig onderzoek; 
- de medewerking van de zijde van de ouders en kinderen bij dit soort 
onderzoeksactiviteiten in de schoolgezondheidszorg is goed te noe­
men. 
7. PROJECT 4: INCIDENTIE VAN SCOLIOSE BIJ 
SCHOOLKINDEREN IN OVERIJSSEL EN FLEVOLAND 
7.1. Inleiding 
In navolging van de activiteiten van de Werkgroep Epidemiologie 
van de schoolartsenvereniging Zuid-Nederland is in 1982 de Werkgroep 
Epidemiologie Jeugdgezondheidszorg Overijssel en Flevoland opgericht. 
Ook deze werkgroep stelt zich ten doel wetenschappelijk (epidemiolo-
gisch) onderzoek in de regio te stimuleren en te initiëren. 
Bij de keuze van het eerste onderzoeksonderwerp speelden de vol-
gende overwegingen een rol: het onderwerp diende relevant te zijn, een 
grote groep artsen moest kunnen participeren, met het onderwerp diende 
op korte termijn begonnen te worden en de resultaten dienden niet te 
lang op zich te laten wachten. In overleg met de verschillende school-
gezondheidsdiensten werd, mede op grond van deze overwegingen, gekozen 
voor het onderwerp 'scoliose'. 
Scoliose is een zijdelingse verkromming van de wervelkolom. Er 
worden twee vormen van scoliose onderscheiden. Bij het ene type, 
structurele scoliose genaamd, is de structuur van verschillende wer-
vels gewijzigd en bestaat er een torsie van de wervelkolom. De torsie 
bij de structurele scoliose is verantwoordelijk voor het ontstaan van 
een uitwendig zichtbare gibbus. Bij het tweede type, de niet-structu-
rele of houdingsscoliose, gaat de verkromming van de wervelkolom niet 
gepaard met structuurveranderingen in de wervels. Dit type kan bij-
voorbeeld optreden bij aanwezigheid van een beenlengteverschil. Cor-
rectie van dit verschil doet de scoliose verdwijnen. Klinisch kan men 
beide vormen dan ook onderscheiden door de patiënt voorover te laten 
buigen. Bij een structurele scoliose is een gibbus (bochel) waarneem-
baar. Bij een niet-structurele scoliose is dit niet het geval. 
Bij het merendeel van de gevallen van structurele scoliose is de 
oorzaak onbekend. Men spreekt dan van idiopatische scoliose. Afhanke-
lijk van de plaats van de verkromming classificeert men de idiopati-
sche scoliosen als enkelvoudig thoracaal, enkelvoudig lumbaal, enkel-
voudig thoracolumbaal, s-vormig dubbel thoracaal en s-vormig thoraco-
lumbaal. De mate van verkromming kan röntgenologisch worden vastge-
steld. Hierbij kan men de zogenaamde Cobbse hoek opmeten, welke in 
graden worden uitgedrukt. 
De in de internationale literatuur gerapporteerde prevalentiecij-
fers voor scoliose lopen sterk uiteen, mede t.g.v. verschillen in de 
gebruikte onderzoeksmethoden, diagnose-criteria en verschillende leef-
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tijds- en geslachtsverdelingen van de onderzochte populaties. Wanneer 
men scoliose definieert op grond van een Cobbse hoek die tenminste 10 
bedraagt, varieert de prevalentie tussen de 0,3 en 6,4%, met een ge-
middelde van ca. 2% (Warren e.a., 1981; Leaver e.a., 1982). Bij een 
dergelijke bocht van 10 of meer wordt regelmatige controle wenselijk 
geacht. Adolescenten met curven van meer dan 20 bij wie de aandoening 
bovendien verergert (ca. 0,4% van de populatie), komen in aanmerking 
voor een corsetbehandeling. Bij curven van meer dan 45 is operatieve 
behandeling noodzakelijk (Slot, 1982). 
Niet behandelde idiopathische scoliose kan tot ernstige complica-
ties aanleiding geven, welke zelfs kunnen leiden tot voortijdig over-
lijden. Bij de minder ernstige vormen spelen het risico van rugklach-
ten alsmede esthetische overwegingen de voornaamste rol bij de beslis-
sing om eventueel tot interventie over te gaan. 
Meestal ontstaat de structurele, idiopatische scoliose in de pe-
riode van de groeispurt. De incidentie bij 9-14-jarige kinderen is dan 
ook het hoogst. 
Om zinvol te kunnen oordelen over de noodzaak resp. wenselijkheid 
van (vroege) diagnostiek en behandeling, is inzicht in het natuurlijk 
beloop van scoliose vereist. Dit spontane beloop is sterk afhankelijk 
van de mate van de ernst van de geconstateerde scoliose. In een onder-
zoek van Brooks e.a. (1975) bij 134 kinderen van 13-14 jaar met Cobbse 
hoek van 5 of meer trad gedurende een follow-up-periode van een jaar 
bij 22% spontaan herstel (regressie)van 5 of meer en bij 5% een pro-
gressie van de verkromming op. Gore e.a. (1981) vonden in een verge-
lijkbaar onderzoek bij 208 kinderen (10-16 jaar) percentages regressie 
en progressie van 12% resp. 11% bij een folow-up van gemiddeld 1,5 
jaar. De spontane verbeteringen werden voornamelijk geconstateerd bij 
de lichtste gevallen. Bij ernstige verkromming (Cobbse hoek van 30 of 
meer) lijkt spontane verbetering uitgesloten (Veraart, 1981). 
De laatste jaren is er een levendige discussie omtrent de vraag 
of screening op scoliose zinvol is. Met screening beoogt men gevallen 
van progressieve scoliose vroegtijdig te onderkennen en vervolgens op 
een zodanige wijze te corrigeren dat operatief ingrijpen en ernstige 
complicaties vermeden kunnen worden. Omdat op grond van een eenmalige 
screening niet is vast te stellen of een opgespoord geval van scoliose 
progressie vertoont, is het noodzakelijk alle test-positieven gedurende 
enige tijd te blijven volgen. Dit brengt een grote belasting voor de 
betreffende kinderen en het gezondheidsapparaat mee. 
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Vrijwel alle schoolartsen in Nederland hebben het onderzoek op 
scoliose in het PGO opgenomen. Een aparte screening op houdingsafwij-
kingen vindt in het algemeen niet plaats. De meest gebruikte test voor 
scoliose-screening is de buk-test. Daarbij wordt de rug van het kind, 
dat in voorover gebogen positie staat, geïnspecteerd op hoogtever-
schillen tussen linker- en rechterzijde. Mede omdat bij toepassing van 
de buktest doorgaans geconstateerde verschillen niet worden gekwanti-
ficeerd, is het moeilijk een criterium vast te stellen waarboven kin-
deren voor nadere diagnostiek verwezen dienen te worden. Vercauteren 
(1980) heeft wel hoogteverschillen gemeten. Hij hanteerde als verwij-
zingscriterium een hoogteverschil van 8 mm thoracaal en 5 mm lumbaal. 
Aan de hand van de gegevens van deze auteur, verzameld bij 790 kinde-
ren van de eerste t/m derde klas van het voortgezet onderwijs, is door 
Anken e.a. (1982) een schatting gemaakt van de sensitiviteit en speci-
ficiteit van de buktest. Bij een Cobbse hoek van 20 of meer als refe-
rentie komen zij bij toepassing van voornoemde verwijzingscriteria tot 
een sensitiviteit van 91% en een specificiteit van 83%. Uitgaande van 
een prevalentie van 5% betekent dit een geschatte predictieve waarde 
van een positieve test-uitslag van 22%. 
Uit discussies over de noodzaak tot screening blijkt evenwel dat 
de validiteit van de buktest onvoldoende bestudeerd is (o.a. Leaver, 
1982). De werkgroep Epidemiologie achtte het niet op haar weg liggen 
hiernaar verder onderzoek te doen. Zij vond het meer opportuun zich te 
richten op de vraag wat de ideale frequentie van screening is en wat 
de leeftijden zijn waarop dit zou dienen te gebeuren. Meer specifiek 
richtte de werkgroep zich op de vraag of er tussen de twee meetmomen-
ten die doorgaans gekozen worden in het kader van het periodiek ge-
neeskundig onderzoek (klas 5 van het basisonderwijs en klas 2 van het 
voortgezet onderwijs) voldoende nieuwe gevallen van structurele sco-
liose ontdekt kunnen worden om een tussentijdse screening te recht-
vaardigen. Het betreft dus de vraag naar de incidentie van scoliose 
bij leerlingen uit genoemde leeftijdsgroep. 
Schattingen van de jaarlijkse incidenties kunnen verkregen worden 
door het meten van leeftijdsspecifieke prevalenties, mits voldaan is 
aan de volgende voorwaarden (Leske e.a., 1981): 
- er treedt binnen een periode van een jaar geen spontane verbetering 
op; 
- het sterfterisico in deze periode wordt niet door scoliose beïn-
vloed; 
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- de incidentierate van de aandoening en de samenstelling van de popu-
latie veranderen niet in de loop van de periode waarin het onderzoek 
wordt uitgevoerd. 
Aan deze voorwaarden lijkt voldaan te worden wanneer men zich richt op 
de meer ernstige scoliosevormen. 
Aldus heeft het onderzoek het karakter gekregen van een prevalen-
tiebepaling. Nevenvraagstellingen voor het onderzoek hebben betrekking 
op het aantal geconstateerde scolioses dat reeds bij huisarts of or-
thopaed bekend was en op de predictieve waarde van de positieve buk-
test. 
7.2. Opzet van het onderzoek 
Alle schoolartsen werkzaam in Overijssel, Flevoland en het ooste-
lijk deel van Gelderland zijn in de gelegenheid gesteld aan het onder-
zoek deel te nemen. De deelnemende schoolartsen is gevraagd gegevens 
te verzamelen over een viertal jaarklassen, te weten de vijfde en zes-
de klas van het basisonderwijs en klas één en twee van het voortgezet 
onderwijs in het kader van het PGO of d.m.v. een speciaal voor dit 
project georganiseerde screening. 
Er werd berekend dat tenminste 2000 leerlingen per jaarklasse no-
dig waren om tot prevalentieschattingen met voldoende kleine betrouw-
baarheidsintervallen te kunnen komen. Uitgaande van 25 deelnemende 
schoolartsen betekende dit een 'gepland' aantal van 80 leerlingen per 
jaarklas per schoolarts. Om de invloed van interwaarnemervariatie op 
verschillen in scoliose-prevalentie tussen de onderscheiden leeftijds-
groepen zoveel mogelijk te reduceren, diende elke schoolarts een ge-
lijk aantal (80, eventueel 40) leerlingen uit iedere jaarklasse te on-
derzoeken. 
Door de wijze van steekproeftrekking is getracht alle voorkomende 
soorten voortgezet onderwijs vertegenwoordigd te doen zijn. Buiten-
landse kinderen werden niet, kinderen in het buitengewoon onderwijs 
werden wel buiten de onderzoekspopulatie gehouden. 
Bij alle kinderen uit de steekproef werd een buktest uitgevoerd 
volgens standaardprotocol. Indien er sprake was van een zichtbare gib-
bus werd de hoogte hiervan gemeten m.b.v. een, speciaal voor het on-
derzoek ontworpen, gibbusmeter (Baecke e.a., 1984). Voorafgaand aan 
het onderzoek heeft een proefonderzoek plaatsgevonden om de meetproce-
dure te testen. 
Bij een thoracale gibbus van 10 mm of meer en/of een lumbale gib-
bus van 7 mm of meer werd het kind via de huisarts naar de orthopaed 
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verwezen. Voor de start van het onderzoek werden huisartsen schrifte-
lijk, orthopaeden zowel mondeling als schriftelijk geïnformeerd over 
het voorgenomen onderzoek. In geval er een gibbus werd vastgesteld 
werd bij de ouders en/of het kind geïnformeerd naar het al of niet be-
kend zijn van de afwijking. Het stond de deelnemende schoolartsen vrij 
ook kinderen die niet aan de criteria voor verwijzing voldeden, naar 
eigen inzicht onder controle te houden danwei te verwijzen. 
Bij kinderen die niet op het PGO of de screening verschenen werd 
na één rappel nagegaan of er sprake kon zijn van scoliose. Dit ge-
schiedde d.m.v. navraag bij de ouders. Deze informatie werd indien no-
dig aangevuld met informatie van de schoolarts en leerkracht. 
Aan de orthopaeden in de onderzoeksregio werd gevraagd bij kinde-
ren uit de onderzoekspopulatie die naar hen verwezen waren een rönt-
genfoto te maken. Op grond hiervan diende de Cobbse hoek bepaald te 
worden en diende een diagnose te worden gesteld. Deze gegevens moesten 
worden geretourneerd aan de schoolarts die het betreffende kind verwe-
zen had. 
Indien de bewuste informatie niet ter bestemde plekke kwam, werd als-
nog navraag gedaan. 
De gegevens werden geregistreerd op speciaal voor het onderzoek 
ontworpen formulieren en vervolgens m.b.v. optisch leesbare formulie-
ren in de computer ingevoerd. 
De deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen werden uitgeno-
digd voor een instructiebijeenkomst en kregen daarna gelegenheid enke-
le weken proef te draaien met de buktest en de registratieformulieren. 
Daarna bestond er per dienst de mogelijkheid verdere aanwijzingen te 
krijgen. Tevens was voor iedere deelnemer uitvoerige schriftelijke in-
formatie beschikbaar. Tijdens de meetperiode bestond gelegenheid om 
via de contactpersonen van elke dienst ruggespraak te houden met de 
Werkgroep. 
Alle kinderen werden in een periode van 4 maanden onderzocht. 
In schema 7.1. is het onderzoeksontwerp schematisch samengevat. 
De data-analyse is geschied door medewerkers van het Instituut 
voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen. 
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Schema 7 . 1 . Overzicht van de onderzoeksprocedure. 
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7.3. Resultaten 
Evenals bij de vorige projecten zullen de resultaten van het sco-
Hose-onderzoek slechts summier besproken worden. Aan het onderzoek 
werd door alle 9 schoolartsendiensten in Overijssel en Flevoland, aan-
gevuld met een dienst in Oost-Gelderland, deelgenomen. In totaal heb-
ben 40 schoolartsen met hun verpleegkundigen of assistentes meege-
werkt. Dit betekent 98% van alle in het gebied werkzame schoolartsen. 
Er werden gegevens verkregen van 10.321 kinderen. Hieronder zijn 70 
kinderen begrepen waarbij geen buktest is verricht ('non-resnonden-
ten'), maar waarvan de informatie over het al dan niet bestaan van een 
scoliose via leerkracht, ouders of schoolarts is verzameld. Uit tabel 
7.1. blijkt dat de beoogde uniforme verdeling over de iaarklassen goed 
tot stand is gekomen. 
Tabel 7. 1 . : Leeftijdsverdeling van de in het onderzoek betrokken kin-
deren 
Klas Aantal % 
5 B.O. 
6 B.O. 
1 V.O. 
2 V.O. 
Totaal 10.321 100.0 
De belangrijkste resultaten met betrekking tot de buktest en de ver-
volgmetingen zijn samengevat in schema 7.2. 
In totaal vertoonden 1190 kinderen een zichtbare gibbus. Dit is 
11,6% van het totaal aantal kinderen bij wie deze test is uitgevoerd. 
Van deze 1190 kinderen blijken er 180 een gibbus te hebben die groter 
is of gelijk aan 10 mm thoraraal en/of 7 mm lumbaal. Dit komt overeen 
met 1,7% van het totaal aantal kinderen of 15,2% van het aantal kinde-
ren met een zichtbare gibbus.Hoewel al deze kinderen voor verwijzing 
in aanmerking kwamen, is slechts tweederde daadwerkelijk doorverwezen. 
Van een groep van 87 kinderen is bekend dat zij daadwerkelijk bij de 
orthopaed zijn verschenen. Het verzoek een röntgenfoto van de wervel-
kolom re maken is slechts in 60 gevallen door de orthopaed gehono-
reerd. Van 25 kinderen is bekend dat de orthonaed diagnostiek ver-
richtte zonder röntgenografie. 
2.519 
2.571 
2 .623 
2 .608 
24 .4 
24 .9 
2 5 . 4 
2 5 . 3 
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Schema 7.2. : Overzicht van de resultaten van de buktest en vervolgme-
ting in absolute getallen 
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De resultaten van de diagnostiek en de daaruit volgende therapeutische 
beslissingen staan weergegeven in tabel 7.2. Van de 87 kinderen bleek 
bijna de helft een idiopatische scoliose te hebben, waarvoor in de 
meeste gevallen een oefentherapie werd geadviseerd. In 19 gevallen 
oordeelde de specialist dat er geen sprake van scoliose was. 
Tabel 7.2.: Diagnostische bevindingen en verstrekte behandelingsadvie-
zen 
Diagnose 
Therapie geen idiopa- houdings anders onbekend to-
scoliose tische scoliose taal 
scoliose 
Ontslag zonder 
verdere inter- 7 I 3 2 - 1 3 
ventie 
Controle 
Oefentherapie 
Brace (corset) 
Onbekend 
9 
1 
-
2 
13 
23 
1 
1 
8 
9 
-
-
3 
1 
-
-
33 
34 
1 
6 
Totaal 19 39 20 6 3 87 
Van de 54 kinderen die wel op grond van de gehanteerde criteria 
in aanmerking kwamen voor verwijzing, maar waarbij deze verwijzing 
niet is gerealiseerd, waren er 34 reeds eerder behandeld of nog onder 
behandeling. 17 Kinderen werden, in strijd met het protocol, door de 
schoolarts zelf onder controle genomen. Van één kind werd vermeld dat 
het gezond was, terwijl van twee kinderen geen informatie bekend is. 
Naast de 39 gevallen van idiopatische scoliose die via deze weg ont-
dekt zijn, zijn nog 12 gevallen via andere kanalen onder de aandacht 
gekomen: 8 in de non-responsegroep, 2 van wie de gibbushoogte kleiner 
was dan 10 mm thoracaal en/of 7 mm lumbaal, maar die toch zijn verwe-
zen (duidelijke fout-negatieven), een van wie de gibbushoogte onbekend 
was en die eveneens is verwezen en een die door de huisarts zelf in 
behandeling is genomen. Deze gegevens betreffen de totale groep kinde-
ren. 
Teneinde de primaire vraagstelling te kunnen beantwoorden, worden 
in tabel 7.3. klas-specifieke cijfers voor het aantal kinderen met 
zichtbare gibbus en het aantal gevallen van idiopatische scholiose ge-
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presenteerd. Hieruit blijkt dat de prevalentie van zichtbare gibbussen 
en van buktesten met een hoogteverschil boven de gestelde criteria ge-
leidelijk stijgen met de leeftijd. De stijging vindt vooral plaats bij 
de overgang van de vijfde naar de zesde klas en van de zesde naar de 
eerste klas. Deze stijgende trend is ook waarneembaar in het percenta-
ge idiopatische scolioses, met één uitzondering voor de eerste klas. 
Gezien de grootte van bijbehorende betrouwbaarheidsintervallen moet 
aan deze uitzondering geen betekenis worden toegekend. Van de 43 
kinderen met idiopatische scoliose bleken er 4 reeds bij de schoolarts 
bekend. 
Tabel 7.3.: Aantal positieve buktesten en gevallen van idiopatische 
scoliose naar jaarklas 
Klas 
Aantal kinderen 
Aantal met zichtbare 
gibbus 
% met zichtbare gibbus 
95% betrouwbaar-
heidsinterval 
Aantal boven criteria 
% boven criteria 
95% betrouwbaar-
heidsinterval 
Aantal idiop. scoi. 
% idiop. scoliose 
95% betrouwbaar-
heidsinterval 
5 B.O. 
2514 
223 
8.9 
(7. Β­
ΙΟ.0) 
32 
1.3 
(0.9-
1.7) 
8 
0.32 
(0.10-
0.54) 
6 B.O. 
2565 
270 
10.5 
(9.3-
11.7) 
34 
1.3 
(0.9-
1.7) 
12 
0.47 
(0.20-
0.74) 
1 V.O. 
2598 
347 
13.4 
(12.1-
14.7) 
50 
1.9 
(1.2-
2.4) 
10 
0.38 
(0.14-
0.62) 
2 V.O. 
2574 
350 
13.6 
(12.2-
15.0) 
64 
2.4 
(1.8-
3.0) 
13 
0.50 
(0.22-
0.78) 
Totaal 
10.251 
1.190 
11.6 
(11.0-
12.2) 
180 
1.8 
(1.5-
2.1) 
43 
0.42 
(0.29-
0.55) 
Uit voorgaande gegevens van de totale groep kinderen (schema 
7.2.) kan eveneens een schatting gemaakt worden van de predictieve 
waarde van een positieve buktest, gedefinieerd door een gibbus van 
ten minste 10 mm thoracaal en/of 7 mm lumbaal . Van de 180 positieve 
testen blijken slechts 39 + 1 + 34 = 74 gevallen uiteindelijk te re­
sulteren in de diagnose idiopatische scoliose. Omdat het bij de 
laatstgenoemde 34 kinderen ging om een reeds bekende (en onder behan­
deling zijnde) scoliose waarvan bovendien de Cobbse hoek niet bekend 
was, kan voor de berekening van de voorspellende waarde beter worden 
uitgegaan van 146 positieve testen met 40 scolioses. Dit komt overeen 
met een predictieve waarde van 27%. De 'uitval' tijdens de route 
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schoolarts - huisarts - orthopaed blijkt voornamelijk bepalend voor 
dit cijfer en bemoeilijkt daarmee in ernstige mate de interpretatie 
van de berekende predictieve waarde. Van de kinderen die aan de ortho-
paed worden aangeboden blijkt 44% een idiopatische scoliose te hebben. 
7.4. Beschouwing, conclusies en aanbevelingen 
Uit de resultaten blijkt dat ca. 10% van alle kinderen in de be-
treffende leeftijdscategorie met de in dit onderzoek gehanteerde me-
thoden een zichtbare gibbus heeft. Uit het onderzoek wordt eveneens 
duidelijk, dat slechts een fractie van deze kinderen, namelijk minder 
dan 4%, een idiopatische scoliose blijkt te hebben. Toepassing van de 
gibbusmeting levert de mogelijkheid een criterium vast te stellen 
waarboven een kind met positieve buktest voor nadere evaluatie doorge-
stuurd kan worden. Dit verhoogt de doelmatigheid van het testresultaat 
aanzienlijk: van de 146 kinderen zonder scoliose die voldeden aan de 
in dit onderzoek gestelde criteria bleken 40 kinderen (27%) inderdaad 
idiopatische scoliose te hebben. Het is uit deze gegevens niet af te 
leiden hoeveel gevallen van idiopatische scoliose met deze methode ge-
mist zijn. Uit de gegevens blijkt dat tenminste twee kinderen tot deze 
categorie behoren. 
Overigens dient te worden opgemerkt dat de gerapporteerde prevalentie 
van idiopatische scoliose waarschijnlijk een te lage schatting vormt 
van het werkelijk aantal in de onderzoeksgroep. Slechts de helft van 
de kinderen die voor evaluatie door de orthopaed in aanmerking kwamen 
is inderdaad bij de orthopaed terecht gekomen. 
De hoofdvraagstelling in het onderzoek had betrekking op de inci-
dentie van scoliose in de leeftijdsgroep van 11-14 jarigen. In para-
graaf 7.1. is aannemelijk gemaakt dat in het geval van (ernstige) 
idiopatische scoliose het verschil tussen twee prevalentiecijfers van 
opeenvolgende leeftijdsgroepen de incidentie vormt. Op grond van de 
gegevens van tabel 7.3. kan eenvoudig berekend worden dat de inciden-
tie voor de kinderen die ca. 11 jaar oud zijn 1,5 per 1000 per jaar 
bedraagt. En voor de 13-jarigen 1,2 per 1000 per jaar. Voor de tussen-
liggende leeftijdsgroep zou er een daling in de prevalentie zijn, het-
geen op een genezing van ziektegevallen duidt. Eerder is echter ge-
steld dat door de geringe aantallen een toevallige fluctuatie niet 
uitgesloten mag worden. Bekijkt men slechts de prevalentiecijfers in 
de jongste en oudste leeftijdscategorie, dan moet men constateren dat 
de 3-jaars-incidentie slechts 0,18% bedraagt. Dit komt overeen met ge-
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middeld 6 nieuwe gevallen van idiopatische scoliose per 10.000 kinde-
ren per jaar. Ook in dit geval is de onnauwkeurigheid van deze schat-
ting hoog. 
Het is op grond van deze lage cijfers niet mogelijk een uitspraak 
te doen over de vraag op welke leeftijden de scoliose-screening met 
het meeste succes uitgevoerd kan worden. Wanneer men tevens de percen-
tages met zichtbare gibbus in de beschouwing betrekt, moet men consta-
teren dat de meeste gibbussen reeds in de vijfde klas van het basison-
derwijs geconstateerd kunnen worden. Dit aantal neemt nog enigszins 
toe in de zesde klas basisonderwijs en de eerste klas voortgezet on-
derwijs, maar in het daarop volgend jaar worden practisch geen nieuwe 
gevallen meer geconstateerd. Beschouwt men daarbij ook nog de percen-
tages kinderen met een gibbushoogte die uitstijgt boven de gestelde 
criteria, dan is er wel sprake van een redelijke toename over de geob-
serveerde leeftijdsrange. Ook nu echter wordt reeds de helft van deze 
positieve buktesten gevonden in de vijfde klas van het basisonderwijs. 
Op grond van bovenstaande bevindingen lijkt de conclusie gerecht-
vaardigd dat, indien een screening op scoliose met behulp van de buk-
test zinvol is, deze test het best afgenomen kan worden vóór de over-
gang van het basisonderwijs naar bet voortgezet onderwijs. Gezien het 
relatief grote aantal kinderen met scoliose dat reeds in de vijfde 
klas aanwezig is, dient nader onderzocht te worden of screening op 
jongere leeftijd aanbeveling verdient. 
7.5. Opzet van de evaluatie 
Evenals dat het geval was bij de in de vorige paragrafen beschre-
ven onderzoeksprojecten, die in Zuid-Nederland zijn uigevoerd, is ook 
bij het scoliose onderzoek in Overijssel en Flevoland een evaluatie 
uitgevoerd. Dit wederom ter verkrijging van gegevens m.b.t. de neven-
doelstelling van het project: 'het verkrijgen van aanwijzingen, op 
grond van een concreet onderzoeksproject, over de praktische mogelijk-
heden tot het verrichten van wetenschappelijk (epidemiologisch) onder-
zoek in het kader van de schoolgezondheidszorg'. 
De specifieke vraagstellingen voor het evaluatieonderzoek kunnen 
als volgt worden omschreven: 
a. Wat zijn de ervaringen van de schoolartsen en verpleegkundigen 
m.b.t. hun participatie aan het scoliose-onderzoek, in het bijzon-
der t.a.v,: 
1. de feitelijke handelingen die bij het onderzoek verricht moesten 
worden; 
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2. de taakverdeling binnen het team schoolgezondheidszorg; 
3. de samenwerking tussen de verschillende in het onderzoek betrok-
ken partijen en de informatieoverdracht daarbij; 
4. incorporatie in het PGO en tijdsinvestering. 
5. de medewerking van respondenten, huisartsen en specialisten? 
b. Welke conclusies kunnen hieruit getrokken worden m.b.t. de opzet en 
uitvoering van volgende onderzoekingen en m.b.t. de condities voor 
uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheids-
zorg in het algemeen? 
Voor de beantwoording van deze vraagstellingen werd gebruik ge-
maakt van twee soorten gegevens: 
- gegevens die te maken hebben met de procesgang van het onderzoek: 
participatie, kwaliteit van de ingevulde formulieren, spontane op-
merkingen die in de loop van het onderzoek zijn geplaatst door deel-
nemers, etc. 
- gegevens uit een schriftelijke enquête die direct na afloop van de 
periode van gegevensverzameling in het feitelijke scolioseproject 
onder de totale groep deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen 
gehouden is. 
De vragenlijst bevatte 29 vragen met voornamelijk geprecodeerde 
antwoordcategorieën. Mede met het oog op een zo hoog mogelijke respons 
werd het wenselijk geacht de lijst zo kort mogelijk te houden. 
De lijst is samengesteld aan de hand van: 
- observaties van de werkgroep in de loop van het jaar; 
- ideeën voortkomend uit eerdere projecten van de Werkgroep Epidemio-
logie in Zuid-Nederland; 
- ideeën die leefden bij de leden van de Werkgroep Epidemiologie 
Jeugdgezondheidszorg in Overijssel en Flevoland. 
De tekst van de vragenlijst met begeleidende brief is opgenomen als 
bijlage IV. 
7.6. Resultaten van het evaluatie-onderzoek 
In totaal zijn 41 vragenlijsten verzonden. 34 Van deze lijsten 
zijn ingevuld geretourneerd. Dit komt neer op een respons van 83%, 
hetgeen redelijk lijkt. 
Deze respons is iets lager dan die bij de evaluatie van de pro-
jecten 'medicijn-gebruik' en 'albuminurie'. Desondanks lijkt de re-
spons van 83% voldoende om zonder veel reserves uitspraken te kunnen 
doen die van toepassing zijn op de totale deelnemerspopulatie. 
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Van alle vragen met geprecodeerde antwoordmogelijkheden staan de 
frequenties van de gegeven antwoorden vermeld in de marge van de vra-
genlijst (bijlage IV). 
Ook nu zullen niet alle details van de verkregen resultaten be-
sproken worden. In deze paragraaf zullen slechts de hoofdlijnen uit 
het evaluatie-onderzoek belicht worden aan de hand van de probleem-
stelling (paragraaf 7.5.) en de condities voor wetenschappelijk onder-
zoek in de schoolgezondheidszorg, welke in hoofdstuk 3 zijn gepresen-
teerd. 
a. De uitvoering van de buktest 
Over het algemeen genomen bleek het goed mogelijk te zijn de buk-
test, inclusief gibbusmeting, uit te voeren conform het protocol. 
Toch blijkt de gibbusmeting niet in alle situaties te voldoen. Dit 
is gedeeltelijk te wijten aan technische onvolkomenheden van het 
instrument, maar ook blijken een aantal kinderen tijdens de meting 
niet voldoende stil te willen blijven staan. Mede als gevolg daar-
van wordt door verschillende deelnemers getwijfeld aan de vraag of 
het mogelijk is de gibbusmeting in de dagelijkse PGO-praktijk in te 
passen. 
De gibbusmeter is bij het vooronderzoek alleen getest op hanteer-
baarheid, niet op reproduceerbaarheid van de meetuitslag. Gezien de 
opmerking van verschillende respondenten dat, wanneer een duplome-
ting werd verricht, dit geen grote mate van overeenstemming ople-
verde met de resultaten van de eerste meting, lijkt het eens te 
meer aanbevelenswaardig de gibbusmeting nog uitvoerig te testen, 
alvorens deze voor algemene toepassing in de schoolgezondheidszorg 
aanbevolen zou kunnen worden. 
Het gebruik van de voor het onderzoek gemaakte registratieformulie-
ren leverde over het algemeen geen onoverkomelijke problemen op. 
b. De taakverdeling binnen het team jgz 
Overeenkomstig het protocol zijn vrijwel alle buktesten door de 
schoolartsen uitgevoerd. Voor de administratieve afwikkeling lieten 
zij zich veelal assisteren door de verpleegkundige of assistente. 
Met name in de grotere diensten bleken faciliteiten aanwezig om de 
codering op streep-leesformulieren door aparte administratieve 
krachten te laten verrichten. 
Ten aanzien van de vraag of de gibbusmeting ook door de verpleeg-
kundige of assistente kan worden uitgevoerd zijn de meningen sterk 
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verdeeld. Deze vraag wordt met name dan actueel wanneer overwogen 
zou worden de buktest (met gibbusmeting) als screeningsonderzoek 
uit te gaan voeren bij grote groepen jongeren. 
c. Samenwerking tussen de betrokken instellingen 
In het onderzoek was er sprake van drie participerende 'partijen': 
de schoolartsen en verpleegkundigen, de Werkgroep Epidemiologie en 
het Instituut voor Sociale Geneeskunde. Desgevraagd geven de deel­
nemers aan in het algemeen tevreden te zijn over de samenwerking. 
Belangrijk is in dit verband dat per schoolartsendienst een persoon 
was aangewezen die het contact met de Werkgroep onderhield. De in­
druk bestaat dat het zinnig is geweest deze mogelijkheid tot over­
leg tussen veldmedewerkers en werkgroep in te stellen. In de pro­
jecten van de Werkgroep Epidemiologie Zuid Nederland bestond een 
dergelijke constructie niet. In Overijssel en Flevoland is regel­
matig gebruik gemaakt van deze mogelijkheid tot overleg. Het be­
vreemdt dan ook des te meer dat, in vergelijking tot de projecten 
'medicijngebruik' en 'albuminurie', in het scolioseonderzoek meer 
deelnemers aangeven dat de betrokkenheid van de schoolartsen te ge­
ring is geweest. 
d. Incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek 
De metingen werden slechts gedeeltelijk uitgevoerd in een PGO set­
ting. Bij die leeftijdsgroepen, waarvoor geen PGO op programma 
stond, is een speciaal screeningsonderzoek uitgevoerd. Bij die 
jaargroepen die gedurende de studieperiode aan de beurt waren om 
het PGO te ondergaan, werd de scoliose-screening in het PGO inge­
bouwd. Dit was over het algemeen eenvoudig te realiseren, daar voor 
veel schoolartsen de betreffende meetprocedures toch al een gebrui­
kelijk onderdeel van het PGO bij deze leeftijdscategorie waren. Zo­
wel 'objectief' (het aantal minuten extra-tijd) als subjectief 
spreken de meeste deelnemers dan ook van niet meer dan 'enige extra 
belasting'. Dit geldt т.п. voor die kinderen bij wie geen gibbus 
zichtbaar was. Voor die kinderen waarbij dat niet het geval was, 
kwam er nog extra-tijd bij voor de gibbusmeting en eventuele ver­
wijzing. Wellicht is men, mede als gevolg van deze extra tijdsbe­
steding minder enthousiast voor het idee om de gibbusmeting als 
standaard-onderdeel van het PGO-pakket aan te bevelen. 
De in het project gehanteerde criteria resulteerden in relatief 
weinig verwijzingen. Per schoolarts werden 1-5 verwijzingen geteld. 
Op het totaal gezien heeft de verwijzingsproredure derhalve niet 
tot een belangrijke tijdsinvestering geleid. Ook de tijd die ge-
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moeid was met het screenïngsonderzoek lijkt geen onoverkomelijke 
bezwaren opgeleverd te hebben. Overigens valt op dat slechts weinig 
artsen gebruik maakten van de mogelijkheid om bij screenïngsonder-
zoek meer kinderen tegelijk te onderzoeken. 
De voor het onderzoek specifieke procedure van steekproeftrekking, 
bedoeld om een zo representatief mogelijke groep kinderen te krij-
gen, heeft slechts bij uitzondering moeilijkheden opgeleverd. 
Medewerking van ouders en leerlingen 
Evenals in het medicijnonderzoek en het albuminurie-onderzoek, ble-
ken ouders en leerlingen hetzij een positieve, hetzij een neutrale 
houding aan te nemen ten opzichte van het scoliose-onderzoek. Naar 
verhouding werden in dit project zelfs vrij veel positieve reacties 
gemeld. Wellicht heeft de brief die ten behoeve van ouders/verzor-
gers is opgesteld tot deze positieve reactie bijgedragen. Daarente-
gen kwamen in dit onderzoek, in vergelijking met de zuid-nederland-
se projecten, meer weigeringen voor. De verzamelde informatie 
voorziet niet in de mogelijkheid onderscheid te maken naar reden 
van non-respons, in het bijzonder tussen 'principiële weigeringen' 
en andere redenen voor non-respons. De oorzaak van het verschil in 
aantal weigeringen tussen Zuid-Nederland en Overijssel is niet dui-
delijk. Overigens blijft het aantal weigeringen, ook in dit onder-
zoek, absoluut gezien gering. 
Schaalvergroting 
De Werkgroep Epidemiologie is erin geslaagd om voor dit onderzoek 
voldoende deelnemers te interesseren. Alleen door deze gezamenlijke 
inspanning van de schoolartsen in Overijssel en Flevoland was het 
mogelijk tot redelijk betrouwbare schattingen te komen van de pre-
valentie en incidentie van scoliose in de onderzochte leeftijdsca-
tegorie. 
Standaardisatie 
Voor een onderzoek als dit is het essentieel dat een hoge graad van 
uniformiteit wordt bereikt t.a.v. onderzoeksprocedures, de metingen 
zelf, de criteria voor verwijzing alsmede de registratie van de ge-
gevens. Om dit te bereiken is door de Werkgroep een drietal activi-
teiten ondernomen, te weten het opstellen van een uitgebreid onder-
zoeksprotocol, het organiseren van een introductiebijeenkomst en 
het realiseren van een contactmogelijkheid tussen veldmedewerkers 
en de Werkgroep Epidemiologie. Op basis van de evaluatie krijgt men 
de indruk dat elk van deze onderdelen een functie heeft gehad bij 
het tot stand brengen van het gewenste niveau van standaardisatie. 
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Het protocol bleek duidelijk te zijn, de introductiebijeenkomst 
werd waardevol bevonden (en voorzover men niet bij deze bijeenkomst 
aanwezig kon zijn heeft men dit veelal als een gemis ervaren) en 
van de mogelijkheid nadere informatie te krijgen via de contactper-
soon van elke dienst is veelvuldig gebruik gemaakt. 
Ook bij dit onderzoek zijn er aanwijzingen, dat de deelnemers zich 
toch niet allemaal op alle punten aan het protocol hebben gehouden. 
Een aantal deelnemers rapporteert bijvoorbeeld dat bij twijfel over 
het al dan niet bestaan van een gibbus niet altijd een gibbusmeting 
werd verricht. Een 17-tal kinderen met een gibbushoogte boven de 
gestelde criteria zijn, ondanks afspraken daarover in het protocol, 
niet verwezen. Tenslotte geeft het feit dat tenminste bij een aan-
tal deelnemers onduidelijkheid bestond over termen als 'hoogte' en 
'breedte' van de gibbus en 'laterale curve', aan dat standaardisa-
tie niet voor 100% gerealiseerd is. Desondanks heeft de Werkgroep 
Epidemiologie de indruk dat de mate van uniformiteit voldoende is 
geweest om vertekening van de onderzoeksresultaten door interindi-
viduele verschillen tussen de waarnemer te voorkomen. 
h. Onderzoekscentrum 
De inbreng van de zijde van de onderzoeksinstituut bij de opzet en 
verwerking van de gegevens was van essentieel belang. Bij de opzet 
is deze inbreng groter geweest dan in het project 'albuminurie' van 
de zuidnederlandse schoolartsen. In vergelijking met het project 
'medicijngebruik' was de inbreng kleiner, en wel t.a.v. de coördi-
natie van het veldwerk. De indruk bestaat dat de bijdrage van het 
onderzoekscentrum voldoende is geweest om tot een kwalitatief goed 
project te komen. 
In feite zou deze inbreng geringer hebben kunnen zijn, wanneer de 
jeugdarts-leden meer tijd en ervaring tot hun beschikking zouden 
hebben gehad. Een aantal niet strikt methodologische activiteiten 
is nu onder tijdsdruk door de epidemioloog verricht. Wellicht dat 
in de toekomst door de toenemende ervaring met dit soort projecten 
de inbreng van de Werkgroep in deze vergroot zal kunnen worden. 
Voorwaarde is dan wel dat de schoolartsleden binnen hun eigen 
dienst vrijgesteld worden van andere taken. 
Het feit dat de betreffende epidemioloog slechts marginaal betrok-
ken was bij de coördinatie van het veldwerk , dit i.t.t. de situa-
tie bij het 'medicijnonderzoek', heeft er vermoedelijk toe bijge-
dragen dat de inbreng van het onderzoeksinstituut tijdens de evalu-
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atie als bevredigend uit de bus kwam. In de ogen van de veldmede-
werkers was het dan ook inderdaad een project van eigen gelederen. 
i. Bereidheid tot medewerken 
Evenals dat in de projecten 'medicijngebruik' en 'albuminurie' het 
geval was, was in het scolioseonderzoek de bereidheid tot partici-
patie van de zijde van de schoolartsen en verpleegkundigen groot. 
Dit blijkt bijvoorbeeld ook uit de antwoorden op de vraag of men 
bereid zou zijn aan eventuele volgende onderzoeksprojecten deel te 
nemen. Belangrijk in dit verband is ook de reden die voor deelname 
aan het onderhavige onderzoek genoemd werd. Tweederde van de re-
spondenten heeft deelgenomen vanwege het belang van epidemiologie 
in de jeugdgezondheidszorg. De primaire vraagstelling (scoliose) 
wordt slechts door enkelen als belangrijkste reden vermeld. 
Bestaan er dus geen twijfels over de bereidheid tot medewerken van 
de zijde van de schoolartsen, dergelijke twijfels bestaan er wel 
t.a.v. de deelnamebereidheid van huisartsen en specialisten. In 
feite vormt de coöperativiteit van de zijde van deze klinische 
collega's het meest in het oog springende punt uit de evalua-
tie. De helft van de deelnemers meldt een niet optimale medewerking 
van de zijde van huisartsen en orthopaeden. Zeven schoolartsen noe-
men de bereidheid van de orthopaeden zelfs ronduit slecht. Naar de 
oorzaken van dit gebrek aan medewerking kan men slechts gissen. De 
collegae uit de eerste en de tweede lijn hadden, volgens informatie 
van de betrokken schoolartsen in elk geval niet unaniem een posi-
tief oordeel over de doelstellingen en de opzet van het project. 
Ook wordt door een aantal deelnemers gewezen op onduidelijkheden in 
de brief aan de huisartsen en specialisten. 
Op grond van de verkregen toelichting bij de evaluatie krijgt men 
de indruk dat het gebrek aan bereidheid van de zijde van de huis-
artsen vooral gelegen is geweest in het feit dat zij zich op een of 
andere manier gepasseerd voelden. Over het onderzoek zijn zij name-
lijk slechts per brief geïnformeerd. Bovendien werd van hen ver-
wacht dat zij zonder meer, d.w.z. zonder hun eigen oordeel daarin 
te betrekken, kinderen met een positieve gibbus zouden doorsturen. 
Voor het gebrek aan bereidwilligheid van de orthopaeden kon geen 
bevredigende verklaring gevonden worden. De Werkgroep Epidemiologie 
heeft in een vroeg stadium een orthopaed uit de eigen regio bij het 
onderzoek betrokken. Deze had onder meer tot taak zijn collega's te 
informeren over de aard van het project. Blijkbaar is deze vorm van 
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overleg onvoldoende geweest om voldoende medewerking van de andere 
orthopaeden te verzekeren. 
j . Financiële aspecten 
Evenals dat in eerder beschreven projecten het geval was, is ook 
bij het scoliose-onderzoek geen subsidie van derden aangevraagd. De 
reden hiervoor was dezelfde als die bij de evaluatie van het albu-
minurie-onderzoek is genoemd (paragraaf 6.6): benadrukken dat we-
tenschappelijk onderzoek een eigen verantwoordelijkheid van de 
diensten voor schoolgezondheidszorg vormt. De personele kosten kwa-
men derhalve voor rekening van de betrokken diensten voor schoolge-
zondheidszorg en het onderzoeksinstituut. De materiële kosten voor 
drukwerk en aanschaf van 25 gibbusmeters zijn eveneens voor reke-
ning van de negen betrokken diensten en het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde te Nijmegen gekomen. Kosten voor diagnostiek en even-
tuele behandeling door huisarts en orthopaed zijn op de gebruike-
lijke wijze doorberekend naar de ziektekostenverzekeraars of de be-
trokkenen zelf. 
Beschouwing 
Het blijkt dat de structuur van de schoolgezondheidszorg zich 
goed leent voor het onderzoeken van probleemstellingen van het type 
dat in dit hoofdstuk is uitgewerkt ('Wat is de incidentie van scoliose 
bij jongeren'). Alleen doordat voldoende schoolartsen, verpleegkundi-
gen en assistenten bereid waren zich voor het project in te zetten, 
was het mogelijk nauwkeurige gegevens te verkrijgen. 
Uit de evaluatie onder de deelnemers bleek voorts dat de bereid-
heid tot deelname aan soortgelijke onderzoekingen ook in de toekomst 
aanwezig zal zijn. Indien dergelijke projecten t.z.t. ook werkelijk 
geëntameerd zullen gaan worden, dan zal expliciet aandacht geschonken 
dienen te worden aan een aantal condities die van wezenlijk belang 
zijn voor het welslagen ervan. Veronderstellingen hieromtrent in 
hoofdstuk 3 geuit, zijn door dit project bevestigd, c.q. aangescherpt. 
De problemen die zich bij uitvoering van het project hebben voor-
gedaan, onderstrepen het belang van een goed voorbereide samenwerking 
met functionarissen van buiten de jeugdgezondheidszorg die bij het 
project betrokken worden, in casu huisartsen en specialisten. In dit 
verband wordt nogmaals verwezen naar het mislukken van een poging van 
de Werkgroep Epidemiologie Zuid-Nederland om te komen tot een opzet 
van een onderzoek naar alcoholgebruik, waarbij het aangaan van samen-
werking met externe deskundigen eveneens één van de bottlenecks is ge-
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bleven. Uit het hier beschreven scolioseonderzoek blijkt eens te meer 
dat informatie-overdracht alleen een onvoldoende basis vormt voor het 
verkrijgen van een bereidwillige medewerking van derden. 
Voorts kwamen uit de evaluatie de volgende centrale punten naar 
voren: 
- Het betrekken van de deelnemende schoolartsen bij het onderzoek 
heeft de voortdurende aandacht nodig, alleen al om voldoende kwali-
teit van de te verzamelen gegevens te garanderen. Alleen als er 
sprake is van een sterke betrokkenheid van alle partijen, mag van 
standaardisatieprocedures het beoogde effect verwacht worden. 
In dit verband lijkt de instelling van een contactpersoon per dienst 
in de werkgroep een zinvolle beslissing geweest te zijn. 
- Voor de begeleiding bij de onderzoeksopzet en voor de uitvoering van 
de analyse van de gegevens zijn methodologische ondersteuning en fa-
ciliteiten voor automatische gegevensverwerking noodzakelijk. 
- Onderzoek van deze aard en omvang blijkt te incorporeren te zijn in 
de normale werkzaamheden van de schoolgezondheidszorg, i.e. in het 
periodiek geneeskundig onderzoek en het screeningsonderzoek. 
- Van de zijde van de ouders en kinderen hoeft men weinig verzet te 
verwachten indien dit soort onderzoeksactiviteiten op grote schaal 
in de schoolgezondheidszorg geïnitieerd zullen worden. 
8. BESPREKING 
Conform de in paragraaf 1.7. geschetste opbouw van het betoog zal 
in dit hoofdstuk getracht worden het model dat in hoofdstuk 3 geformu-
leerd is, op z'n waarde te toetsen aan de hand van de resultaten van 
de evaluaties van de in de hoofdstukken 4 tot en met 7 beschreven de-
monstratie-projecten. Vooraleer daartoe over te gaan zullen eerst de 
aan de gekozen werkwijze klevende beperkingen van methodologische en 
practische aard besproken worden. 
8.1. Methodologisahe beperkingen van de gekozen onderzoeks-opzet 
Reeds bij de presentatie van de opzet in paragraaf 1.7. is bena-
drukt dat het hier beschreven onderzoek een explorerend karakter 
draagt. Er werd aldaar een vergelijking gemaakt met klinisch onderzoek 
dat de eerste ervaringen met een nieuwe therapie beschrijft. Onderzoek 
van dat type heeft in het algemeen de volgende kenmerken. 
- De vraagstelling is meestal breed en het ontbreekt aan toetsbare, 
nauwkeurig omschreven hypothesen. Er bestaat namelijk behoefte aan 
het evalueren van een breed spectrum van veronderstellingen omtrent 
bedoelde en onbedoelde effecten. De evaluatie is erop gericht indi-
caties omtrent het waarheidsgehalte van deze veronderstellingen te 
krijgen. 
- In het algemeen worden kleine groepen patiënten in het onderzoek be-
trokken. Deze patiënten zijn veelal in hoge mate geselecteerd zonder 
dat de selectiecriteria duidelijk omschreven zijn. 
- De te evalueren therapie ondervindt in veel gevallen aanpassing ge-
durende het evaluatieproces op basis van de resultaten bij de voor-
gaande patiënten. 
- Een met de therapiegroep te vergelijken referentiegroep ontbreekt 
veelal. In plaats daarvan worden de resultaten bij de indexgroep be-
schreven tegen het licht van de ervaringen bij patiënten, voordat de 
therapie werd toegepast (historische controles). In andere gevallen 
wordt slechts het aantal successen bij toepassing van de therapie 
geteld, uitgaande van de (soms gerechtvaardigde) veronderstelling 
dat zonder therapie in het geheel geen succes bereikt zou zijn. 
- Voorzorgen om te voorkómen dat het vast te stellen resultaat beïn-
vloed wordt door de vooringenomenheid van de onderzoeker, ontbreken 
veelal. 
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In methodologische termen verwoord, kan men stellen dat dergelij-
ke exploraties bij toepassing van nieuwe therapieën in de geneeskunde 
mank gaan aan validiteit van de studie-opzet. Bij veel van de bedoelde 
studies bestaat een reële kans dat de gevonden resultaten een verte-
kend beeld geven van de werkelijkheid als gevolg van het optreden van 
ongewenste selectiemechanismen bij de samenstelling van de onderzoeks-
populatie, als gevolg van systematische fouten bij de informatieverza-
meling en als gevolg van de inwerking van verstorende variabelen. Het 
veelal ontbreken van patiëntengroepen van voldoende omvang betekent 
bovendien, dat het toeval een grote invloed heeft op het resultaat van 
de studie. Hieraan dient nog te worden toegevoegd dat generalisatie 
naar de doelpopulatie statistisch gezien slechts tot beperkte hoogte 
geoorloofd is, aangezien de patiënten veelal sterk geselecteerd zijn. 
Daarmee voldoen dergelijke evaluaties niet aan de strenge methodologi-
sche eisen die doorgaans gesteld worden aan een evaluatie-onderzoek. 
Dit betekent echter geenszins dat dergelijke studie-opzetten van 
nul en gener waarde zijn en dat dergelijke onderzoeken beter onuitge-
voerd en onbeschreven zouden kunnen blijven. De betekenis van derge-
lijk explorerend onderzoek is, dat het informatie kan leveren omtrent 
de richting waarin men verbeteringen van de therapie moeten zoeken. 
Pas wanneer op grond van dergelijk explorerend onderzoek de veronder-
stelling gewettigd is dat de therapie een optimale vorm heeft aangeno-
men, is de tijd rijp voor evaluaties met een studie-opzet die wel de 
toets der kritiek kan doorstaan. Explorerend evaluatie-onderzoek legt 
vooral de nadruk op procesevaluatie. De methodologisch meer verfijnde 
vormen van evaluatie, zoals het gerandomiseerde experiment, zijn ge-
richt op effectevaluatie. 
Voor degenen die in de bovenstaande typering van het eerste 
stadium van therapeutisch evaluatie-onderzoek herkenningspunten vin-
den, zal ook direct de analogie met het in deze dissertatie beschreven 
evaluatie-onderzoek duidelijk zijn: 
- de vraagstelling - wat zijn de belangrijkste condities voor weten-
schappelijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg - is noodzake-
lijkerwijs breed. Het ontbreekt aan specifieke hypothesen. Daarente-
gen is er in de fase van de modelontwikkeling (hoofdstuk 3) sprake 
van een in acht 'topics' te onderscheiden breed scala van veronder-
stellingen. 
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- De steekproef heeft een omvang van vier eenheden, die bovendien in 
hoge mate zijn geselecteerd, doordat het onderzoek heeft plaatsge-
vonden in een tweetal regio's met meer dan gebruikelijk gemotiveerde 
schoolartsenorganisaties. 
- De toepassing van het model in de demonstratie-projecten is per pro-
ject verschillend en afhankelijk van de resultaten van de vorige 
projecten. Dit geldt met name ten aanzien van de projectorganisatie. 
- Er is, met het oog op het verkrijgen van een referentiesituatie, 
geen poging ondernomen bewust een onderzoekssituatie te creëren of 
te zoeken, waarin niet aan de in het model beschreven condities was 
voldaan. 
- Modelontwikkeling en modeltoetsing zijn (met medewerking van ande-
ren) door één en dezelfde persoon verricht. Deze persoon heeft bo-
vendien geparticipeerd in de opzet van de demonstratie-projecten. De 
kans op beïnvloeding van het evaluatieresultaat door emotionele be-
trokkenheid van de evaluator bij het model is zeker aanwezig. 
Echter, ook hetgeen in positieve zin gezegd is over de betekenis 
van klinisch evaluatie-onderzoek, geldt mutatis mutandis voor de on-
derhavige studie. De betekenis van de studie is dan ook niet dat met 
behulp van het hier beschreven evaluatie-onderzoek een definitieve 
uitspraak wordt gedaan omtrent de invloed van diverse onderzoeksom-
standigheden op de kans een onderzoek met succes te verrichten. Veel-
eer is de betekenis van de studie gelegen in het leveren van een bij-
drage aan een denkproces dat uiteindelijk moet resulteren in inzicht 
in de optimale condities voor wetenschappelijk onderzoek binnen de 
schoolgezondheidszorg. Een hiervoor bedoelde evaluatie van het effect 
van de diverse condities op de kans een succesvol onderzoek te ver-
richten, met een methodologisch verantwoorde opzet - zo deze al uit-
voerbaar is - kan pas in het eindstadium van dit proces recht doen aan 
de betekenis van het voorgestelde model. 
Praatische beperkingen van de gekozen onderzoeks-opzet 
Het in hoofdstuk 3 beschreven model van condities voor weten-
schappelijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg bevat voorwaar-
den van organisatorische aard en voorwaarden van meer onderzoekstech-
nische aard. Onder de organisatorische voorwaarden zijn er een aantal 
van macro-structurele aard: integratie van zuigelingen- en kleuterge-
zondheidszorg enerzijds en schoolgezondheidszorg anderzijds, schaal-
vergroting en het creëren van research- en documentatiecentra. In de 
gegeven omstandigheden was het slechts in beperkte mate mogelijk een 
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onderzoekssetting te vinden, waarin aan deze condities werd voldaan. 
Ten aanzien van de geschetste noodzaak van integratie van de ge-
zondheidszorg voor 0-4 jarigen met die voor het schoolkind geldt dat 
in het geheel geen poging gedaan is een dergelijk omstandigheid te 
creëren. Gezien het feit dat in de onderzoeksperiode in Limburg zowel 
de zuigelingen- en kleutergezondheidszorg als een groot deel van de 
schoolgezondheidszorg onder de verantwoordelijkheid van het de Kruis-
vereniging vielen, bestond in feite wel de mogelijkheid tot exploratie 
van de relevantie van deze voorwaarde. Eventueel zou ook de situatie 
in Amsterdam, waar behalve de schoolgezondheidszorg ook de gezond-
heidszorg voor het jonge kind in handen van de GG&GD berust, model 
hebben kunnen staan voor dit aspect. Door de aard van de vraagstellin-
gen van de demonstratie-projecten, welke door de samenwerkende school-
artsen in Zuid-Nederland c.q. Overijssel en Flevoland zijn gekozen, 
bestond er echter geen reden om ook het aspect van de integratie in de 
beschouwing mee te nemen. 
Ten aanzien van het aspect schaalvergroting is in hoofdstuk 3 ge-
noemd het creëren van grotere werkeenheden. Bedoeld werd een samenvoe-
ging van verschillende kleinere schoolartsendiensten tot enkele dien-
sten van grotere omvang. Het behoorde uiteraard niet tot de competen-
tie van de beide werkgroepen Epidemiologie dergelijke structuurveran-
deringen in de zorgverlening aan te brengen. In plaats daarvan is ge-
tracht de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen van verschil-
lende diensten nauw bij de activiteiten te betrekken, met de bedoeling 
één groot werkverband met de deelnemers aan een specifiek project tot 
stand te brengen. Met name ten aanzien van dit laatste facet van het 
aspect 'schaalvergroting' kan de evaluatie gegevens opleveren. Door 
vergelijking van grotere diensten met kleinere diensten wordt op een 
enkel punt ook informatie geleverd over de noodzaak tot het creëren 
van structureel grotere werkeenheden. 
Ten aanzien van het aspect research- en documentatiecentrum is 
een vergelijkbare beschouwing op zijn plaats. Ook wat betreft dit 
aspect lag het niet in het vermogen van de werkgroepen Epidemiologie 
de benodigde voorwaarden te scheppen. In plaats daarvan is een noodop-
lossing gevonden door het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijme-
gen deze rol toe te bedelen. Het feit echter, dat vanuit dit instituut 
tevens het model is ontwikkeld en de evaluatie is verricht, heeft on-
vermijdelijk tot een zekere mate van rolverwarring geleid, hetgeen de 
evaluatie van dit aspect van het gekozen model bemoeilijkt heeft. 
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In het inleidend hoofdstuk, met name in paragraaf 1.5., is naar 
voren gebracht dat de unieke constellatie welke de jeugdgezondheids-
zorg bezit ten behoeve van het verrichten van wetenschappelijk onder-
zoek, vooral tot zijn recht komt bij longitudinale onderzoeksopzetten. 
Juist waar het gaat om vraagstellingen waarvoor het noodzakelijk is 
een populatie kinderen over een langere periode te volgen, geven de 
bestaande structuren in de schoolgezondheidszorg de mogelijkheid op 
efficiënte wijze een dergelijk onderzoek tot stand te brengen. 
Het bleek in de periode die beschikbaar was voor het in deze disserta-
tie beschreven onderzoek niet mogelijk één of meer demonstratie-pro-
jecten met een longitudinaal design uit te voeren, enerzijds omdat de 
tijd daarvoor ontbrak, anderzijds omdat dergelijk onderzoek niet 
strookte met de wens van de werkgroepen Epidemiologie, met name in de 
beginfase, onderzoek te doen dat relatief eenvoudig was en snel resul-
taat zou opleveren. 
Het feit dat alle vier de projecten in beginsel transversaal van 
karakter waren impliceert dat het niet mogelijk was om ook de moge-
lijkheden en beperkingen bij het doen van longitudinaal onderzoek in 
de evaluatie te betrekken. Wel is in 1980 een begin gemaakt met de 
voorbereidingen voor een longitudinaal onderzoek naar het natuurlijke 
beloop van beenlengteverschillen. De noodzakelijke fase van het ont-
wikkelen van meetinstrumenten (Lapperre e.a., 1983) was in 1984 echter 
nog niet afgerond. 
Op dit moment is een enkel woord op z'n plaats over de mogelijk-
heid tot generalisatie van de in deze dissertatie beschreven bevindin-
gen. De vier projecten worden gekenmerkt door hun beschrijvend karak-
ter (het 'percentage' schoolkinderen dat geneesmiddelen gebruikt; de 
Omvang' van het alcoholgebruik; het 'vóórkomen' van onbekende albu-
minurie; de 'incidentie' van scoliose). Doordat in alle gevallen be-
hoefte was aan een beschrijving met een hoge mate van precisie (d.i. 
kleine betrouwbaarheidsintervallen) worden de projecten bovendien ge-
karakteriseerd door grootschaligheid. Het spreekt voor zich dat niet 
alle in de schoolgezondheidszorg relevante onderzoeksprojecten in deze 
categorie van grootschalig, beschrijvend onderzoek zullen vallen. Ook 
aan analytisch onderzoek naar determinanten van gezondheid en ziekte 
bij jeugdigen bestaat behoefte. In enkele gevallen zal dergelijk on-
derzoek tot hanteerbare resultaten kunnen leiden in een opzet waarbij 
slechts een beperkt aantal onderzoekspersonen nodig is. Dezen zijn dan 
bijvoorbeeld te recruteren uit de verzorgingspopulatie van een school-
-146-
artsendienst, of zelfs van een schoolarts. In die gevallen zullen de 
condities voor het welslagen van het onderzoek grotendeels verschil-
lend zijn van die welke in deze dissertatie zijn beschreven. Dikwijls 
echter zal het bij etiologisch onderzoek gezondheidskenmerken betref-
fen waarbij de categorie 'afwijkend' in een populatie kinderen slechts 
weinig voorkomt, zodat men, i.v.m. de vereiste precisie, veelal toch 
dient te kunnen beschikken over een studiepopulatie welke omvangrijker 
is dan de populatie welke één schoolarts(endienst) onder zorg heeft. 
Dergelijk onderzoek heeft, ondanks het feit dat de statistische analy-
se misschien verricht wordt op gegevens van een beperkt aantal proef-
personen, derhalve toch een grootschalig karakter. Uit het voorgaande 
volgt dat de in deze dissertatie beschreven projecten slechts een be-
perkt deel van het totaal aan denkbare onderzoeksprojecten in de 
schoolgezondheidszorg beschrijven en dat derhalve de mogelijkheid tot 
generalisatie beperkt is. De in deze studie beschreven condities lij-
ken echter ook aanwijzingen te verschaffen voor de mogelijkheden tot 
realisatie van andere typen onderzoek, met name wanneer deze een 
grootschalig karakter hebben. 
8.3. Spiegeling van het a priori-model aan de demonotratie-projecten 
In hoofdstuk 3 is een achttal aspecten, verband houdend met de 
organisatie van de schoolgezondheidszorg, afgeleid, waarvan veronder-
steld wordt dat het belangrijke condities voor de uitvoering van we-
tenschappelijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg zijn. Reeds 
in paragraaf 8.2. is gemeld dat de demonstratieprojecten, beschreven 
in de hoofdstuk 4 tot en met 7, welke bedoeld zijn om te toetsen in 
hoeverre de eerder genoemde veronderstelligen reëel zijn, niet over 
elk van de acht aspecten nadere uitspraken toelaten. Met name valt op 
grond van deze proefprojecten moeilijk na Le gaan welke relevantie de 
organisatiekenmerken 'integratie', 'schaalvergroting' en 'onderzoeks-
centrum' voor het wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheids-
zorg hebben. 
Daarnaast geldt voor die condities die wél in alle projecten naar 
voren komen, dat de vier beschreven projecten niet in gelijke mate een 
bijdrage leveren aan de beoordeling van de relevantie van elk van de 
veronderstelde condities. Zo komt bijvoorbeeld in de evaluatie van het 
project 'medicijngebruik' het aspect 'standaardisatie' relatief sterk 
aan bod, terwijl de samenwerking met 'derden' relatief meer naar voren 
komt in de projecten 'alcoholgebruik' en 'scoliose'. 
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Tabel 8.1 geeft schematisch aan welk van de vier projecten in meer of 
mindere mate inforniatie oplevert ten aanzien van elk van de acht ge­
noemde condities. 
Tabel 8.1.: Bijdrage van de vier uitgevoerde onderzoeksprojecten aan 
de empirische toetsing van de relevantie van een achtal 
condities die van belang geacht worden voor wetenschappe­
lijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg. (De aanduiding 
tussen haakjes verwijst naar de betreffende paragrafen). 
Project 
Medicijn- Alcohol- Albuminurie Scoliose 
gebruik gebruik 
Condities (4.6.) (5.4.) (6.6.) (7.6.) 
Integratie (3.2.1.) -
Schaalvergroting + +_ + + 
(3.2.2.) 
Methodologische onder- + ΐ. + + 
steuning (3.2.3.) 
Standaardisatie ++ - ++ ++ 
(3.2.4.) 
Medewerking + + + + 
(3.2.5.) 
Taakverdeling + ++ + ++ 
(3.2.6.) 
Incorporatie in PGO + + + ++ 
(3.2.7.) 
Onderzoeksorganisatie ++ ++ + + 
(3.2.8.) 
- geen bijdrage 
± geringe bijdrage 
+ redelijke bijdrage 
++ sterke bijdrage 
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Aan de acht genoemde aspecten met betrekking tot condities voor 
wetenschappelijk onderzoek zijn in de projectevaluaties een tweetal 
extra relevant gebleken aspecten toegevoegd. Dit zijn 'keuze van het 
onderwerp' en 'financiële aspecten'. 
In de volgende paragraaf zullen elk van de acht genoemde plus de 
twee extra condities voor wetenschappelijk onderzoek binnen de school-
gezondheidszorg successievelijk de revue passeren. Deze bespreking 
heeft primair tot doel het voorlopige model, zoals beschreven in 
hoofdstuk 3, op geleide van de uitkomsten van de projectevaluatie te 
modificeren of te specificeren. Waar relevant zullen tevens recente 
literatuurgegevens in de beschouwing betrokken worden. 
8.3. 1. Integratie 
In paragraaf 3.2.1. is gesteld dat de gelede structuur van de 
jeugdgezondheidszorg een optimale benutting van de mogelijkheden tot 
verrichten van (longitudinaal) wetenschappelijk onderzoek in de weg 
staat. Teneinde te voorkómen dat bij de overgang van kleuter- naar 
schoolgezondheidszorg relevant feitenmateriaal verloren gaat, is een 
pleidooi voor integratie van beide deelsystemen gevoerd. Tegelijker-
tijd werd ervoor gewaarschuwd dat het ontbreken van continuïteit in de 
zorg niet gebruikt mag worden als alibi voor het achterwege laten van 
wetenschappelijke activiteiten. In dezelfde paragraaf werd ook gepleit 
voor een hechtere samenwerking tussen jeugd- en bedrijfsgezondheids-
zorg, alsmede voor een uitbreiding van de mogelijkheden tot schoolge-
zondheidszorg naar leerlingen van onderwijsinstellingen die nu nog 
verstoken zijn van deze vorm van zorg. 
De vier in deze dissertatie beschreven projecten dragen geen in-
formatie aan die bovenvermelde opvatting zou kunnen doen wijzigen, zo-
dat deze met dezelfde kracht van argumenten blijft staan. 
Inmiddels is er een proces op gang gekomen in de provincie Lim-
burg dat moet resulteren in een ontbinding van de daar bestaande inte-
gratie. In de loop van 1985 zal deze ontbinding zijn beslag krijgen. 
In 1983 verscheen de nota "Contouren eerstelijns (gezondheids)-
zorg" van de Nationale Kruisvereniging. Hierin werd voorgesteld het 
consultatiebureau-werk over te hevelen naar het takenpakket van de 
eerstelijns gezondheidszorgteams. Daarmee zou de huisarts, eventueel 
een speciale consultatiebureau-arts, in dit team de verantwoordelijk-
heid voor de preventieve zorg van de jonge kinderen krijgen. Ook in 
dit proefschrift (hoofdstuk 1) werden diverse argumenten gepresenteerd 
die ervoor pleiten dat een deel van de huidige taken van de consulta-
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tiebureau-arts overgenomen kan worden door anderen. Dit betekent ech-
ter niet een direkte ondersteuning van het voorstel van de Nationale 
Kruisverening. Uit de notitie van de Nationale Kruisvereniging wordt 
immers onvoldoende duidelijk op welke wijze deze deeltaken in de prak-
tijk gestalte gaan krijgen. Evenmin wordt duidelijk 6f en zo ja, in 
welke vorm, de overige, meer sociaal-geneeskundige werkzaamheden van 
de jeugdarts gehandhaafd blijven. Andere personen en instanties blij-
ven dan ook pleiten voor integratie van alle preventieve gezondheids-
zorg van 0-19 jarigen in één systeem van jeugdgezondheidszorg (Ned. 
Ver. Jeugdgezondheidszorg 1980; Van de Meeren 1981). 
8.3.2. SahaaIvevgroting 
In paragraaf 3.2.2. is naar voren gebracht dat, ook met het oog 
op het verrichten van wetenschappelijk onderzoek, argumenten bestaan 
die het streven naar het creëren van grotere werkverbanden legitime-
ren. De argumenten waren dat in een dergelijke constellatie meer moge-
lijkheden ontstaan om differentiatie aan te brengen in de deskundig-
heid van de medewerkers; voorts dat in een dergelijke constructie be-
tere mogelijkheden tot taakverdeling aanwezig zijn, waarbij bijvoor-
beeld één of enkele medewerkers zich meer dan de andere kunnen concen-
treren op wetenschappelijk onderzoek; tenslotte dat het werken in gro-
tere basiseenheden meer mogelijkheden biedt de voor wetenschappelijk 
onderzoek vereiste uniformiteit in werkwijze tot stand te brengen. Het 
reeds op gang gekomen proces van schaalvergroting heeft zich in de ja-
ren tachtig inderdaad voortgezet. Zo is bijvoorbeeld het aantal dien-
sten voor schoolgezondheidszorg in Noord-Brabant gereduceerd van 21 in 
1970 tot 16 in 1982, terwijl op korte termijn een vermindering tot 14, 
en op langere termijn een reductie tot 7, wordt nagestreefd (Vuister 
e.a. 1983). 
Op een aantal punten vinden bovengenoemde argumenten voor schaal-
vergroting steun bij de resultaten van de evaluaties van de vier in 
hoofdstuk 4 tot en met 7 beschreven projecten. 
Voor de projecten 'medicijngebruik', 'albuminurie' en 'scoliose' 
geldt dat geen van de projecten aan het doel waarvoor het werd ontwor-
pen, zou hebben beantwoord, wanneer er niet de mogelijkheid aanwezig 
was geweest dat enige tientallen schoolartsen en verpleegkundigen - in 
het eerstgenoemde project zelfs bijna 100 - met elkaar samen werkten. 
Alleen doordat voldoende personen bereid waren in het onderzoek te 
participeren, kon in deze projecten een onderzoeksresultaat met vol-
doende nauwkeurigheid verkregen worden. Eén schoolarts of zelfs één 
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dienst zou niet in staat geweest zijn de gekozen vraagstellingen naar 
behoren te beantwoorden. Hieraan dient wel toegevoegd te worden dat de 
mogelijkheid tot participatie door grotere aantallen schoolartsen en 
verpleegkundigen één van de criteria is geweest voor de keuze van het 
onderzoeksonderwerp en dat wel degelijk vraagstellingen geconcipieerd 
kunnen worden waarnaar één dienst of zelfs één schoolarts op eigen ge-
legenheid met vrucht wetenschappelijk onderzoek kan doen. Dit laat on-
verlet dat, indien de schoolgezondheidszorg in de toekomst vraagstel-
lingen wil aanvatten die een grootschaliger aanpak vereisen, vergro-
ting van de samenwerkingsverbanden noodzakelijk is. 
Schaalvergroting is echter geen panacee. Dat blijkt in zekere zin 
uit de evaluatie van het geplande 'alcoholonderzoek'. Ten aanzien van 
dit project, dat eveneens grootschalig was opgezet, werd van de zijde 
van de GVO- en CAD-preventiefunctionarissen gewezen op de huns inziens 
onoverkomelijke logistieke problemen, die aan een dergelijke groot-
schalige aanpak vastzitten. Zij achtten de capaciteit van de betref-
fende instellingen voor het geven van advies en voorlichting te laag. 
Blijkbaar waren er bij dit project omstandigheden in het spel, samen-
hangend met de aard van de vraagstelling, die een schaalvergroting op 
het niveau van de overige drie projecten, minder aantrekkelijk maak-
ten. In dit soort gevallen zou gestreefd moeten worden naar meer 
kleinschalig onderzoek. Eventueel kan dergelijk onderzoek in de loop 
van de tijd op andere diensten herhaald worden. 
De kern van het pleidooi in paragraaf 3.2.2. betreft echter niet 
bovengenoemde samenwerking van verschillende diensten in een project. 
Veel meer werd gedoeld op organisatorische samensmelting van verschil-
lende kleinere diensten tot een grote dienst, zoals ook in het kader 
van de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg bepleit wordt. Over dit 
aspect van schaalvergroting kunnen de gepresenteerde projecten slechts 
weinig informatie leveren. Wel is gebleken dat voor die projecten, 
waarbij de projectcoördinatie in handen van een schoolarts was ('alco-
hol', 'albuminurie' en 'scoliose'), grotere diensten eenvoudiger een 
dergelijke persoon konden vrijmaken dan kleinere diensten. Dat deson-
danks, zelfs in het meest gunstige geval, nog een aanzienlijk beslag 
op de vrije tijd van de betreffende projectleiders is gelegd, is tot 
op zekere hoogte te verklaren doordat het een nieuwe werkwijze be-
treft. 
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8.3.3. Ondersteuning ten aanzien van methodologie en documentatie 
Uitgaande van de gedachte dat de schoolarts geen mogelijkheden 
heeft een onderzoek in zijn volledige omvang in beheer te nemen, is in 
paragraaf 3.2.3. gepleit voor het oprichten en in stand houden van een 
of meer research- en documentatiecentra ten behoeve van de schoolge-
zondheidszorg. Genoemde onderzoekscentra zouden bij voorkeur ingebed 
moeten worden in een regionale organisatiestructuur. 
De inbreng van de zijde van het Instituut voor Sociale Geneeskun-
de te Nijmegen kan gezien worden als een poging in elk van de vier be-
schreven projecten aan deze behoefte te voldoen. Uit de evaluaties van 
de drie projecten die met succes zijn afgerond, blijkt dat deze in-
breng van essentieel belang werd geacht, dit niettegenstaande het feit 
dat de bijdrage van het Instituut in elk van deze drie projecten ver-
schillend is geweest. 
In het project 'medicijngebruik' heeft de betreffende instituuts-
medewerker als projectleider gefungeerd. Betrokkene heeft in nauw 
overleg met de Werkgroep Epidemiologie het onderzoek opgezet, het 
veldwerk georganiseerd, de contacten met de deelnemers onderhouden, de 
gegevens geanalyseerd en het eindrapport geschreven. 
In het project 'albuminurie' was de taakverdeling geheel anders. 
Daar was de projectleiding en -organisatie in handen van een tweetal 
jeugdartsen. De inbreng van het onderzoeksinstituut beperkte zich tot 
begeleiding bij de formulering van de opzet van het onderzoek, de ver-
werking van de gegevens en becommentariëring van het eindrapport. 
Bij het 'scoliose-onderzoek' werd een formule gehanteerd welke 
als het ware tussen de bovengenoemde twee instond. Bij dat project was 
de projectleiding in handen van een schoolarts die zich bij de uitvoe-
ring van zijn taak intensief heeft laten steunen door een medewerker 
van het onderzoeksinstituut. Deze laatste heeft, mede vanwege tijds-
druk, ook taken van de projectleider overgenomen. 
Het échec van het project 'alcoholgebruik' is mogelijk mede te 
wijten aan een te geringe inbreng van de zijde van de medewerker van 
het onderzoeksinstituut. Het feit dat de projectgroep niet in staat is 
geweest de meest rudimentaire beginselen van wetenschappelijk onder-
zoek op het eigen project toe te passen (zie paragraaf 5.4., punt e), 
zou gedeeltelijk toegeschreven kunnen worden aan de te beperkte in-
breng van de betrokken instituutsmedewerker. Bij elk van de drie an-
dere projecten is de bijdrage van het onderzoeksinstituut, te oordelen 
naar de reacties van de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen, 
essentieel en voldoende geweest. Op grond van het bovenstaande lijkt 
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het, ook al omdat het primair gaat om projecten die door de schoolge-
zondheidszorg moeten kunnen worden opgezet en uitgevoerd, redelijk 
voor toekomstige projecten de voorkeur te geven aan de minimum-vari-
ant: een inbreng van het instituut, welke zich beperkt tot algemene 
methodologische begeleiding en verwerking van gegevens. 
Met deze keuze wordt overigens wel een belangrijk probleem geïn-
troduceerd. Een dergelijke servicetaak is momenteel voor geen van de 
Nederlandse onderzoeksinstituten, die in principe voor deze taak in 
aanmerking zouden kunnen komen, aantrekkelijk. In de huidige organisa-
tiestructuur van het wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de 
gezondheidszorg in Nederland is voor deze onontbeerlijk geachte steun 
van schoolgezondheidszorgprojecten namelijk geen ruimte. Dit betekent 
dat het in paragraaf 3.2.3. gevoerde pleidooi voor de instelling van 
een of meer research- en documentatiecentra met de opdracht en de fa-
ciliteiten bedoelde dienstverlening te leveren, onverminderd, zo niet 
versterkt, van kracht blijft. 
Het is echter, mede in het licht van de ontwikkelingen met betrekking 
tot de taakstelling van de basisgezondheidsdiensten de vraag of derge-
lijke centra inderdaad het begeleiden van wetenschappelijk onderzoek 
in de schoolgezondheidszorg als exclusieve taak moeten hebben. Het is 
goed voorstelbaar dat met het aanstellen van epidemiologen - en in de 
toekomst het creëren van epidemiologische afdelingen - binnen de ba-
sisgezondheidsdiensten in voldoende mate tegemoet kan worden gekomen 
aan de behoefte aan methodologische ondersteuning van de schoolgezond-
heidszorg. Met deze ontwikkeling is in 1983 een begin gemaakt door 
middel van het 'Project Epidemiologie Basisgezondheidsdiensten' van 
het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (Belleman, 
1984). Indien te zijner tijd voor de schoolgezondheidszorg de moge-
lijkheid wordt geboden om op bovengenoemde epidemiologische units (die 
uiteraard ook activiteiten dienen te ontplooien op de andere deelter-
reinen van de basisgezondheidszorg) een beroep te doen inzake methodo-
logische begeleiding en daadwerkelijke steun bij data-analyses van 
schoolgezondheidszorgprojecten, wordt het creëren van regionale onder-
zoeksfaciliteiten speciaal ten behoeve van de schoolgezondheidszorg 
wellicht minder urgent. Vuister e.a. (1983) bevelen niettemin toch aan 
speciale deskundigen op methodologisch (epidemiologisch) terrein bin-
nen de schoolgezondheidszorg aan te stellen. 
Het tot stand komen van een dergelijk landelijk netwerk van aan 
basisgezondheidszorg gekoppelde epidemiologische units met mogelijk-
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heden tot steunverlening aan wetenschappelijk werk van schoolartsen 
doet geen afbreuk aan de wensen om te komen tot instelling van een 
leerstoel jeugdgezondheidszorg alsmede (eventueel in combinatie met 
deze leerstoel) de oprichting van een nationaal onderzoek- en documen-
tatiecentrum voor jeugdgezondheidszorg. De alom gehoorde roep om een 
dergelijk centrum mag echter de aandacht van de schoolartsen niet af-
leiden van de noodzaak wetenschappelijke activiteiten in eigen werk-
setting te ondernemen (Van Laar, 1981). Het belang van de opleiding, 
in het bijzonder van het onderricht in methoden en technieken van we-
tenschappelijk onderzoek, kan daarbij niet genoeg benadrukt worden. 
8.3.4. Standaardisatie 
Uniformiteit in waarnemingsmethoden, beoordelingscriteria, regis-
tratie en administratie is geen usance in de dagelijkse praktijk van 
de schoolgezondheidszorg, al spreekt van Laar (1984) van een langzaam, 
maar zeker proces van kwaliteitsverbetering in dit opzicht. Daarente-
gen vormen standaardisatie en uniformiteit bij wetenschappelijk onder-
zoek een condito sine qua non. In paragraaf 3.2.4 is dan ook benadrukt 
dat pogingen tot wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheids-
zorg alleen met succes bekroond kunnen worden, als geruime tijd gere-
serveerd wordt om bedoelde eenheid te bewerkstelligen. Voorts is gewe-
zen op de noodzaak de gerealiseerde standaardisatie in stand te hou-
den, hetgeen bereikt kan worden door middel van regelmatige instruc-
tie, training en nauwgezette observatie. 
Met uitzondering van het project 'alcoholgebruik' is in alle be-
schreven projecten veel aandacht besteed aan het tot stand brengen van 
een hoge graad van uniformiteit. Ten behoeve van het 'medicijnonder-
zoek' is met grote zorgvuldigheid een vragenlijst ontworpen, die ver-
gezeld ging van een uitvoerige mondelinge en schriftelijke instructie 
met betrekking tot de wijze waarop de vragen gesteld en de antwoorden 
geregistreerd dienden te worden. Voorts zijn de deelnemers gedurende 
de fase van gegevensverzameling enkele malen schriftelijk herinnerd 
aan afspraken met betrekking tot de meet- en registratiemethode. Ook 
bij het 'albuminurieproject' hebben de deelnemende schoolartsen en 
verpleegkundigen uitvoerige mondelinge en schriftelijke instructie 
ontvangen. De handleiding bevatte een nauwkeurige uiteenzetting van 
de wijze waarop de metingen georganiseerd, uitgevoerd en geregistreerd 
dienden te worden. Ook de wijze van follow-up was in het protocol 
vastgelegd. Eenzelfde benadering is bij het 'scoliose-onderzoek' gere-
aliseerd: alle procedures met betrekking tot organisatie, buktest, 
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gibbusmeting, registratie, verwijzing en follow-up werden nauwkeurig 
in een draaiboek beschreven. Deze procedures werden bovendien monde-
ling toegelicht. In dit project was ook voorzien in de mogelijkheid 
voor de veldwerkers via een contactpersoon binnen de dienst nadere in-
formatie over de procedures te krijgen. 
Desgevraagd geven de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen 
aan dat in het algemeen de schriftelijke informatie alsmede de monde-
linge instructie voldoende duidelijk waren om de vereiste uniformiteit 
te kunnen bereiken. Desondanks bestaan in elk van de drie betreffende 
projecten aanwijzingen dat volledige uniformiteit niet is bereikt. Ten 
aanzien van het 'medicijnonderzoek' komt uit de evaluatie naar voren, 
dat er door het ogenschijnlijk lage gebruik van medicamenten bij 
schoolkinderen, na verloop van tijd sprake was van een zekere verslap-
ping van de aandacht van de zijde van de interviewers. Dit heeft moge-
lijk in een aantal gevallen tot onderrapportage van het medicijnge-
bruik geleid. Een vergelijkbaar fenomeen is bij de projecten 'albumin-
urie' en 'scoliose' waargenomen. Ook t.a.v. deze projecten geeft een 
aantal deelnemers via het evaluatieformulier aan zich niet op alle 
punten aan het protocol te hebben gehouden. Deze tekortkomingen lijken 
echter te gering om een serieuze invloed op de geldigheid van de ver-
kregen gegevens gehad te kunnen hebben. 
Het gebruik van optisch leesbare formulieren voor de registratie 
van de gegevens in de projecten 'medicijngebruik' en 'scoliose', is 
niet zonder problemen verlopen. Ondanks het feit dat de juiste wijze 
van invullen van de formulieren werd toegelicht door middel van een 
uitvoerige instructie, bleek een groot aantal van de door de deelne-
mers ingevulde formulieren niet direct leesbaar voor de daarvoor be-
stemde apparatuur. Dit heeft een aanzienlijke investering aan correc-
tietijd betekend in de twee projecten. Het alternatief, ponsing van de 
gegevens, zou echter gepaard zijn gegaan met een nog aanzienlijker in-
vestering aan tijd en geld. De eventuele geringe winst aan validiteit 
bij toepassing van dit alternatief, zou in de genoemde gevallen der-
halve niet hebben opgewogen tegen het grote verlies aan efficiëntie. 
Bij het project 'albuminurie', waarbij de gegevens wel zijn geponsd, 
kon een dergelijke efficiëntie bewerkstelligd worden door ten behoeve 
van de dataverwerking selectieve steekproeven te trekken. 
Het project 'albuminurie' tenslotte, illustreert duidelijk welke 
moeilijkheden er kunnen ontstaan indien een onderzoek niet door een 
proefonderzoek wordt vooraf gegaan. Was in een pilot-fase de ontwik-
kelde procedure getest, dan hadden de aanloopmoeilijkheden bij dit 
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project voorkomen kunnen worden en was de wijziging in verwijscriteria 
gedurende de veldperiode niet nodig geweest. Dergelijke vooronderzoe-
kingen vonden wel bij bij het 'medicijnonderzoek' en het 'scoliose-on-
derzoek' plaats. Wezenlijke bijstelling van het protocol tijdens de 
veldfase was bij deze projecten dan ook niet nodig. 
8.3.5. Bereidheid tot medewerking 
Dat een hoge mate van coöperativiteit van alle bij een specifiek 
project betrokken personen noodzakelijk is, behoeft op zich geen be-
toog. In paragraaf 3.2.5. is hieraan toegevoegd, dat er diverse facto-
ren kunnen zijn die de bereidheid van actoren in de gezondheidszorg om 
hun gedrag te veranderen positief of negatief beïnvloeden. In de prak-
tijk van een concreet project zal men de invloed van deze factoren 
moeten onderkennen en, waar mogelijk, in positieve zin aanwenden. Bo-
vendien is om deze reden gepleit voor een intensieve betrokkenheid van 
iedere deelnemer bij alle fasen van het onderzoek, zodat deze zich be-
wust is van hun cruciale rol in het geheel. 
Grosso modo worden deze uitspraken door de in de hoofdstukken 4 
tot en met 7 beschreven projecten bevestigd. Bovendien worden daar de-
ze algemene uitspraken op een aantal punten nader gespecificeerd. De 
bereidheid tot deelname was in alle gevallen groot. Ook het mislukken 
van het project 'alcoholgebruik' -het tweede in de serie- heeft de be-
reidheid tot deelname aan de volgende projecten niet zodanig beïn-
vloed, dat onvoldoende deelnemers gerecruteerd konden worden. Opval-
lend is in dit verband dat, wanneer de deelnemers naar de reden van 
deelname wordt gevraagd, in de meeste gevallen het belang van weten-
schappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg genoemd wordt. 
Blijkbaar speelt het onderzoeksthema zelf een veel geringere rol bij 
de beslissing tot deelname. Hierbij dient wel gewezen te worden op het 
feit dat in de algemene opinie binnen de schoolgezondheidszorg het 
woord 'epidemiologie' hoog scoort en dat elk project, ook tegen die 
achtergrond, bij de potentiële deelnemers is geïntroduceerd, zodat 
niet uitgesloten mag worden dat de neiging om sociaal wenselijke ant-
woorden te geven de antwoorden op bovengenoemde vraag beïnvloed heeft. 
De diversiteit in projectorganisatie tussen de drie tot uitvoe-
ring gebrachte projecten laat enige specificering toe omtrent de hypo-
these dat een sterke betrokkenheid van de deelnemers bij het project 
als zodanig de kwaliteit van de gegevens ten goede komt. Het lijkt 
niet onwaarschijnlijk, dat het feit dat de projectleiding van het 'me-
dicijnonderzoek' in handen was van de betrokken epidemioloog, mede 
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verantwoordelijk is voor het gegeven dat bijna de helft van de respon-
denten zich niet volledig aan het protocol heeft gehouden. Daar waar 
de projectleiding in handen was van een schoolarts uit eigen gelederen 
lijkt de betrokkenheid en, mogelijk daarmee samenhangend, de kwaliteit 
van de vergaarde gegevens groter. Doordat de projecten qua aard en op-
zet wezenlijk van elkaar verschillen en doordat slechts drie projecten 
aan dit evaluatiepunt een bijdragen leveren, dient bovenstaande stel-
ling echter met voorzichtigheid gehanteerd te worden. 
Bereidheid tot deelname van de zijde van de hoofden van dienst, 
directeuren van basisgezondheidsdiensten en de hoofden van scholen 
bleek in geen van de projecten een probleem te vormen. Mogelijk heeft 
dit te maken met het gegeven dat voor de onderhavige projecten een re-
latief geringe aanpassing van het gebruikelijke werkschema noodzake-
lijk was. Er zijn daarentegen ook projecten denkbaar waarvan de uit-
voering automatisch consequenties heeft voor andere activiteiten. In 
voorkomende gevallen is prioriteitstelling binnen de dienst noodzake-
lijk. Vuister e.a. (1983) pleiten in deze context er voor een hoge 
prioriteit aan wetenschappelijk onderzoek (epidemiologie) toe te ken-
nen. 
Opvallend is in dit verband de houding van de ouders en de kinde-
ren ten aanzien van de projecten. Weigeringen kwamen slechts spora-
disch voor. Vrijwel alle ouders en kinderen namen een neutrale tot po-
sitieve houding aan tegenover deze 'nieuwe activiteit' van de school-
arts. Non-respons, doorgaans een van de bezwaren die aan populatie-on-
derzoekingen bij gezonde sectoren van de bevolking kleven, blijkt der-
halve geen probleem te vormen wanneer dergelijk onderzoek geïncorpo-
reerd wordt in de bestaande schoolgezondheidszorg-activiteiten. Ook de 
vaak geuite vrees dat ouders om redenen van privacy een toenemende 
weerstand zouden vertonen tegen het registreren van gegevens over hun 
kind (Dekema, 1981), bleek niet door de beschreven ervaringen te wor-
den gesteund. Dit betekent uiteraard niet, dat dergelijke gegevens 
niet met de grootst mogelijke zorgvuldigheid gehanteerd zouden dienen 
te worden (Klomp, 1980). Door de Nederlandse Vereniging voor Jeugdge-
zondheidszorg (1984) is daartoe een ontwerp-reglement geformuleerd, 
waarin zorgvuldig de toegankelijkheid, de overdracht en de bewaarter-
mijn van persoonsgegevens worden geregeld. Het valt op dat in dit con-
cept reglement met geen woord wordt gerept over de mogelijkheid dat 
men de persoonsregistratie in de schoolgezondheidszorg zou willen ge-
bruiken voor het verrichten van wetenschappelijk onderzoek. 
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8.3.6. Taakverdeling 
In de paragrafen 8.3.2. en 8.3.3. is reeds gewezen op het belang 
van schaalvergroting en van methodologische ondersteuning in relatie 
tot de taakverdeling binnen het team dat bij opzet en uitvoering van 
een onderzoek is betrokken. In paragraaf 3.2.6. is de veronderstelling 
geuit dat het voor het welslagen van een project wellicht noodzakelijk 
is te komen tot een duidelijke en zinnige taakafbakening tussen 
schoolarts en schoolverpleegkundige, en tussen de schoolgezondheids-
zorgvertegenwoordigers en de voor een project noodzakelijke inhouds-
deskundigen. Voorts is gesteld dat samenwerking en taakverdeling niet 
beperkt dienen te blijven tot de uitvoeringsfase, maar dat reeds in 
een zeer vroeg stadium alle relevante personen, met name ook de deel-
nemende schoolartsen en verpleegkundigen, bij de opzet betrokken die-
nen te worden. 
In de in de hoofdstukken 4 tot en met 7 beschreven projecten is 
deze beoogde samenwerking slechts gedeeltelijk gerealiseerd. Mede op 
grond van de evaluaties van deze onderzoekingen is het echter toch mo-
gelijk de betekenis van de veronderstelde taakverdelingscondities na-
der te specificeren. 
Ten aanzien van de taakverdeling binnen het team schoolgezond-
heidszorg blijkt uit de beschreven projecten allereerst de grote di-
versiteit, die er tussen de schoolgeneeskundige diensten bestaat wat 
betreft de samenstelling van het team. Er zijn schoolartsen die vrij-
wel geheel solistisch werken en slechts voor de administratieve onder-
steuning op een hulpkracht kunnen terugvallen. Er bestaan echter ook 
diensten waarbij de schoolarts intensief samenwerkt met een schoolver-
pleegkundige en daarenboven nog kan beschikken over administratieve 
assitentie. Het zal duidelijk zijn dat de samenstelling van het team 
schoolgezondheidszorg in hoge mate bepalend is voor de mogelijkheden 
tot samenwerking en taakverdeling. De huidige diversiteit in samen-
stelling van het schoolgezondheidszorgteam maakt het dan ook moeilijk 
tot algemene aanbevelingen te komen over de taken welke respektieve-
lijk de schoolarts, de verpleegkundige en de assistente bij de tot-
standkoming van wetenschappelijk onderzoek dienen te hebben. Het idee 
dat algemeen geldende richtlijnen voor de taakverdeling binnen het 
team schoolgezondheidszorg geformuleerd zouden kunnen worden, wordt 
helemaal een utopie als men bedenkt dat elke nieuwe vraagstelling weer 
andere eisen stelt aan degenen die een taak in het project krijgen. 
Wel kan vantevoren worden aangegeven over welke kwalificaties de par-
ticipanten minimaal moeten beschikken om wetenschappelijk onderzoek 
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met succes te kunnen uitvoeren. In de vier beschreven projecten is dit 
ten aanzien van de gegevensverzameling ook gebeurd. 
In het project 'medicijngebruik' werd de participatie van zowel 
schoolartsen als verpleegkundigen acceptabel geacht. Achteraf bleek 
uit de evaluatie dat het niet geheel terecht is geweest de assistente 
van de gegevensverzameling uit te sluiten. Doordat de meetprocedure zo 
sterk gestandaardiseerd was, waren de deelnemende schoolartsen en ver-
pleegkundigen van mening dat ook de assistenten de vragen over het ge-
neesmiddelengebruik hadden kunnen stellen. De planning van het 'alco-
holproject ' was zodanig dat alleen de schoolarts bij het uitvoerende 
werk betrokken zou worden. Gezien de omvangrijke taak welke de school-
arts was toebedeeld bij de organisatie van de gegevensverzameling 
(welke schriftelijk plaatsvond) alsook bij de bespreking van de resul-
taten met de schooldirecties, leek er voor verpleegkundige en assis-
tente geen wezenlijke rol in dit project te zijn weggelegd. 
In het 'albuminurie-onderzoek' daarentegen is aansluiting gezocht bij 
de gangbare procedure ten aanzien van de urineverzameling in de 
schoolgezondheidszorgpraktijk. Deze procedure houdt in dat de ver-
pleegkundige of de assistente verantwoordelijk is voor de urineverza-
meling en het verrichten van bepalingen in de urine. Zij hebben dan 
ook een grote bijdrage geleverd bij de verzameling van de gegevens in 
het betreffende demonstratieproject, naar het lijkt zonder problemen. 
Ten aanzien van het vaststellen van scoliose meende de werkgroep, dat 
dit door een arts diende te geschieden. Desgevraagd bleek een aantal 
deelnemers van mening te zijn dat ook een verpleegkundige na training 
en instructie deze taak op zich kan nemen. Dit sluit aan bij de prak-
tijk in bijvoorbeeld de Verenigde Staten, waar de ' schoolnurses' re-
gelmatig 'buktesten' bij kinderen uitvoeren. 
Bij de besluitvorming over de meest geëigende taakverdeling bij 
de uitvoering van de diverse projecten heeft behalve de reeds genoemde 
argumenten ook nog de overweging een rol gespeeld, dat de schoolartsen 
de primaire verantwoordelijkheid voor het werk van het schoolgezond-
heidszorgteam dragen. Juist in de fase waarin voor het eerst initia-
tieven tot wetenschappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg wer-
den genomen, werd het noodzakelijk geacht deze eerst-verantwoordelij-
ken intensief bij het gebeuren te betrekken. Dit argument speelt ech-
ter minder naarmate dit soort activiteiten gemeengoed wordt binnen de 
werkzaamheden van het team. 
Bovengenoemde beschrijving betreft uitsluitend de fase van de ge-
gevensverzameling. Echter ook bij de voorbereidings- en afrondingsfase 
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is, zoals in paragraaf 3.2.6. werd betoogd, een intensieve betrokken-
heid van de veldwerkers gewenst. Door de omvang van de diverse projec-
ten is dit echter slechts ten dele gelukt. Het 'medicijnonderzoek' is 
volledig opgezet en beheerd door de werkgroep Epidemiologie. De circa 
100 in de latere fase deelnemende schoolartsen hadden in feite weinig 
zicht en invloed op het onderzoeksproces. Ditzelfde geldt voor de cir-
ca 60 schoolartsen die bij het 'albuminurieproject' betrokken zijn ge-
weest. De betrokkenheid van de veldwerkers was het grootst bij het 
'scoliose-onderzoek'. Daar had iedere deelnemer de mogelijkheid tot 
inbreng in de werkgroep via zijn of haar dienstvertegenwoordiger. Door 
regelmatige terugkoppeling van de werkgroep naar de collegae via deze 
contactpersoon lijkt een grotere betrokkenheid van de deelnemers bij 
de opzetfase van het onderzoek te zijn gerealiseerd. 
Reeds in paragraaf 8.3.3. werd gewezen op de noodzaak van een 
grote betrokkenheid van deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen, 
zulks vooral met het oog op het verkrijgen van data met voldoende kwa-
liteit. 
Bij het 'medicijnonderzoek' was het niet noodzakelijk personen in 
te schakelen die buiten de schoolgezondheidszorg hun werkterrein had-
den. Bij de overige projecten was dit wel het geval. Met name in de 
projecten 'alcoholgebruik' en 'scoliose-onderzoek' bleek hoe belang-
rijk het is hierbij zorgvuldig te werk te gaan. 
Een van de belangrijkste problemen bij het 'alcoholproject' was 
het verkrijgen van medewerking van de zijde van de preventiefunctiona-
rissen van de CAD's en van de GVO-functionarissen van basisgezond-
heidsdiensten. In hoofdstuk 5 wordt de veronderstelling uitgesproken 
dat wellicht een deel der gerezen problemen voorkomen had kunnen wor-
den wanneer de betreffende personen en instanties in een eerder sta-
dium bij de voorbereidingen betrokken waren en zij zo ook van hun kant 
een grotere inbreng bij de opzet hadden kunnen hebben. Tevens was dan 
vermoedelijk voorzien in de achteraf gebleken behoefte aan een deskun-
dige die met kennis van het onderwerp als zodanig de werkgroep bij di-
verse beslissingsmomenten had kunnen bijstaan. Samenwerking met andere 
disciplines vanaf een vroeg stadium in de procesgang van het project 
blijkt noodzakelijk om tot een vruchtbaar resultaat te komen. 
Een soortgelijke conclusie valt te trekken op grond van een eva-
luatie van het 'scoliose-onderzoek'. Ook hier bleek de inbreng van 
'derden' noodzakelijk, niet alleen in de voorbereidingsfase maar ook 
in de uitvoeringsfase. De inbreng van de bij de voorbereidingen regel-
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matig geconsulteerde orthopaed was van grote waarde. Deze vorm van sa-
menwerking betekende echter nog niet dat de onderzoeksgroep in de uit-
voerende fase ook verzekerd was van een daadwerkelijke medewerking van 
alle orthopaeden in de onderzoeksregio. Het feit dat zij door de con-
sulent-orthopaed in een vrij vroeg stadium waren geïnformeerd over het 
project bleek geen garantie te zijn voor een daadwerkelijke betrokken-
heid bij het project. De bij het 'scolioseproject' benodigde medewer-
king van huisartsen bleek in feite nog problematischer te zijn. Ook 
hier zal hebben meegespeeld dat zij geen inbreng in de opzet van het 
project hebben gehad. Uit de evaluatie blijkt echter dat de rol welke 
de werkgroep aan de huisartsen had toebedeeld, niet door dezen op 
prijs werd gesteld. Tenminste een aantal reacties zijn terug te voeren 
op het feit dat er voor de huisarts een weinig tot de verbeelding 
sprekende taak was weggelegd bij het tot stand brengen van verwijzin-
gen. Soortgelijke reacties, zij het in veel mindere mate, vielen te 
beluisteren bij de uitvoering van het project 'albuminurie'. 
Uit het voorgaande komt de noodzaak tot intensieve samenwerking 
van schoolartsen en externe deskundigen vanaf een vroeg moment in de 
procesgang van een onderzoek duidelijk naar voren. Belangrijk daarbij 
is, zo heeft met name de evaluatie van het 'alcoholonderzoek' uitgewe-
zen, dat de wijze waarop deze samenwerking gestalte moet krijgen, dui-
delijk gepresenteerd wordt. Wil de schoolarts bij de opzet van een 
project een sleutelrol vervullen, een uitgangspunt bij projecten als 
deze, dan zal deze specifieke positie ook in samenwerkingsvormen tot 
uiting dienen te komen, bijvoorbeeld door de externe deskundigen als 
adviseurs aan de werkgroep toe te voegen. 
8.3.7. Incorporatie in het periodiek geneeskundig onderzoek 
In paragraaf 3.2.7. is benadrukt dat het niet per se noodzakelijk 
is de gegevensverzameling van een wetenschappelijk onderzoek in te 
kaderen in het PGO. Een dergelijke versmelting verschaft echter wel, 
zeker zolang het PGO als ruggegraat van de schoolgezondheidszorg wordt 
beschouwd (Vuister e.a., 1983), een efficiënte structuur voor de data-
verzameling. 
Bij de projecten 'medicijngebruik', 'albuminurie' en 'scoliose' 
heeft de mogelijkheid de gegevens in het kader van het PGO te verza-
melen meegespeeld bij de keuze van het onderwerp. Voor de twee laatst-
genoemde projecten geldt, dat de beslissing om met dit criterium reke-
ning te houden, mede is ingegeven door de ervaringen met het daaraan 
voorafgegane project 'alcoholgebruik', waarbij niet in een koppeling 
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tussen de dataverzameling en en het PGO was voorzien. Hoewel de afge-
lasting van het project 'alcoholgebruik' een formele evaluatie van de 
gevolgen van het loskoppelen van het verzamelen van gegevens ten be-
hoeve van wetenschappelijk onderzoek en PGO onmogelijk maakt, werd 
achteraf wel duidelijk, dat er bij de leden van de werkgroep gerede 
twijfels bestonden over de vraag of de specifieke deskundigheid van de 
schoolartsen voldoende zou aansluiten bij de taken (informeren, coör-
dineren en begeleiden) welke hen in dit project waren toegedacht. 
Bij de overige projecten zijn de gegevens verzameld in de tijd 
die voor het PGO beschikbaar was. Op grond van de evaluaties blijkt 
dat dit zonder extra-maatregelen goed realiseerbaar was. Deze positie-
ve bevinding valt ongetwijfeld mede te verklaren uit het feit dat de 
extra-tijd die nodig was voor het verzamelen van gegevens over medi-
cijngebruik, albuminurie en scoliose relatief gering was en dat het 
onderwerpen betrof die doorgaans al tot de vaste onderdelen van het 
PGO-schema behoren. Door strikte standaardisatie van de procedure van 
dataverzameling na te streven kon aldus bewerkstelligd worden dat er 
informatie op tafel kwam die een tweeledig doel diende: enerzijds het 
doel van het beoordelen van de individuele gezondheidstoestand resp. 
van het verlenen van individuele zorg; anderzijds het doel van het be-
oordelen van de gezondheidstoestand van de hele populatie. 
Bij het 'medicijnonderzoek' is achteraf bovendien gebleken dat 
strikt gestandaardiseerde informatievergaring alleen al, dus zonder 
dat de verwerkte gegevens nog worden gepresenteerd, tot een verbeterd 
inzicht in het medicijngebruik in de eigen populatie kan bijdragen. 
Hier staat tegenover dat veel deelnemers het routinekarakter van de 
metingen als vervelend hebben ervaren. Dit bezwaar weegt echter naar 
hun mening niet op tegen de hiervoor genoemde voordelen van deze wijze 
van gegevensverzameling. 
Door de aard van de meetprocedure, alsmede door het relatief ge-
ringe aantal metingen dat per schoolarts noodzakelijk was, speelde ge-
noemde irritatie niet bij de projecten 'albuminurie' en 'scoliose'. 
Daar bleek een soepele incorporatie in het PGO goed mogelijk. De bij 
het 'scolioseproject' noodzakelijke screening van die jaarklassen die 
niet voor PGO in aanmerking kwamen, heeft evenmin problemen opgele-
verd. 
Op grond van het voorgaande kan derhalve worden gesteld, dat voor 
vraagstellingen als hier beschreven incorporatie in het PGO bevredi-
gend kan worden gerealiseerd. 
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8.3.8. Onderzoeksorganisatie 
In paragraaf 3.2.8. werd gewezen op de noodzaak te komen tot af-
spraken over de taakverdeling tussen de diverse personen en instanties 
die bij de uitvoering van een project betrokken zijn. 
Vooraf dient gesteld te worden, dat de in paragraaf 3.2.8. be-
pleite werkgroepen met eindverantwoordelijkheid voor het onderzoek 
zeer werkbaar zijn gebleken. Doordat in de beschreven projecten op 
verschillende wijze gestalte werd gegeven aan de organisatorische in-
vulling van dit concept (zie paragraaf 8.3.3.), is het thans mogelijk 
de in voornoemde paragraaf gemaakte veronderstellingen aan een nadere 
beschouwing te onderwerpen. 
Op grond van de evaluatie van het project 'medicijngebruik' is 
geconstateerd dat het geen juiste weg is de projectleiding in handen 
te leggen van een externe instituutsmedewerker. Deze dient zich te be-
perken tot de methodologische ondersteuning van het project. Mede naar 
aanleiding van deze bevinding is besloten de projectleiding van het 
'alcoholonderzoek' in handen te leggen van een van de schoolartsleden 
van de betreffende werkgroep. Op basis van de ervaringen met dit model 
is echter geconcludeerd, dat aan de figuur van projectleider eisen 
dienen te worden gesteld met betrekking tot de beschikbare tijd, de 
inzet, de motivatie en de deskundigheid. Ten aanzien van het aspect 
motivatie valt te denken aan de mogelijkheid te streven naar een af-
ronding in de vorm van een proefschrift op het betreffende onderwerp 
op naam van de projectleider, als motor voor continue activiteit. Dit 
streven behoeft niet op gespannen voet te staan met het streven naar 
nauwe betrokkenheid van alle medewerkers, indien deze tegemoetkoming 
aan de inzet van de projectleider vooraf duidelijk wordt besproken en 
door alle betrokkenen wordt geaccepteerd. Ten aanzien van het aspect 
deskundigheid blijkt met name de aanwezigheid van eerdere ervaring met 
wetenschappelijk onderzoek van cruciale betekenis. 
Mede om die reden is bij het derde project 'albuminurie' gekozen 
voor het actief inzetten van een tweetal 'externe' jeugdartsen, die 
voor het project geruime tijd wilden vrijmaken en die doordat zij over 
dit onderwerp reeds een scriptie hadden geschreven inhoudelijk op de 
hoogte waren. Daarmee werd beter voldaan aan voornoemde specifieke 
voorwaarden wat betreft de projectleiding. Eveneens was bij dit laat-
ste project door de aard van de projectleiding de gepercipieerde be-
trokkenheid van de deelnemende schoolartsen en verpleegkundigen pro-
ter. 
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In het 'scolioseproject ' was deze betrokkenheid (ook daadwerke-
lijk) nog beter gerealiseerd doordat de werkgroep was samengesteld uit 
vertegenwoordigers van elke potentieel participerende dienst. Daarmee 
was in alle fasen van het project, van aanzet tot afronding, rugge-
spraak met 'het veld' mogelijk. 
Over de inbreng van derden in de activiteiten van de werkgroep is 
reeds in de paragrafen 8.3.3. en 8.3.6. uitvoering gerapporteerd. 
8.3.9. Keuze van het onderwerp 
Uit het project 'alcoholgebruik' is naar voren gekomen dat het 
onderwerp, waarnaar men in het kader van schoolgezondheidszorg onder-
zoek wil verrichten, met grote zorgvuldigheid gekozen dient te worden. 
Het bleek dat de specifieke kwalificaties waarover een schoolarts be-
schikt, een onvoldoende garantie vormen voor de aanwezigheid van de 
deskundigheid die vereist is om een wetenschappelijk onderzoek naar 
alcoholproblemen bij jongeren te kunnen opzetten. Doordat de school-
artsen onvoldoende op hun taak berekend waren, kon het gebeuren dat de 
inbreng van vertegenwoordigers van andere disciplines, waarmee de 
schoolartsen bij de voorbereiding hadden samengewerkt, relatief groot 
was vergeleken met die van de betrokken schoolartsen zelf. Het voor-
gaande heeft mogelijk bijgedragen tot het falen van het project. 
Schroots (1975) komt op basis van een multidisciplinair onderzoek over 
schooladvieswerk tot een gelijkluidende conclusie: de schoolarts dient 
zich vooral te richten op die taken waarvoor hij voldoende deskundig-
heid bezit. 
Ten aanzien van de onderwerpen 'medicijngebruik', 'albuminurie' 
en 'scoliose' kan daarenboven opgemerkt worden dat alleen in het laat-
ste geval bij de dataverzameling een beroep gedaan werd op de speci-
fieke deskundigheid van de schoolarts. Voor het vaststellen van het 
gebruik van geneesmiddelen en voor het uitvoeren van een urinetest op 
eiwit is geen opleiding tot (jeugd)arts noodzakelijk, zeker niet in-
dien deze metingen geschieden op basis van een standaard-protocol met 
daaraan gekoppeld een duidelijke instructie. Met name bij het project 
'medicijngebruik' kan het feit dat geen beroep werd gedaan op hun 
specifieke deskundigheid bijgedragen hebben tot enige frustraties bij 
de deelnemende schoolartsen. 
Als bezwaar tegen het onderwerp 'albuminurie' is wel aangevoerd 
dat het entameren van een onderzoek naar de mate waarin de schoolarts 
nog niet ontdekte gevallen van albuminurie signaleert, de negatieve 
beeldvorming van de schoolgezondheidszorg, waarvan de laatste jaren 
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sprake lijkt te zijn, zou kunnen versterken. Als argument ббг de keu­
ze van een dergelijk onderwerp kan worden aangevoerd dat het bijdraagt 
(in dit geval in negatieve zin) tot de in paragraaf 1.3. bepleite we­
tenschappelijke basis voor het PGO. 
Op grond van ervaringen met de vier beschreven projecten kan wor­
den gesteld dat het verstandig lijkt dat men zich in de toekomst bij 
het selecteren van onderzoeksonderwerpen vooral laat leiden door de 
vraag welke onderwerpen goed aansluiten bij de specifieke deskundig­
heid van de schoolarts. Het onderwerp 'scoliose' is in dit verband een 
goed voorbeeld: het was op voorhand evident dat de schoolarts, zowel 
tijdens de voorbereiding als bij de uitvoering, een essentiële bijdra-
ge zou dienen te leveren. Uit dit voorbeeld mag men overigens niet af-
leiden dat de schoolarts zich alleen met 'puur medische' kwesties zou 
dienen bezig te houden. Het is juist de schoolarts als sociaal-genees-
kundige die deskundig geacht mag worden op het terrein van de interac-
ties tussen de menselijke gezondheid en het milieu. Zodra echter de 
'milieucomponent' bij de opzet en uitvoering van een onderzoek de 
overhand krijgt boven de 'gezondheidscomponent', dan dreigt de school-
arts zijn positie als deskundige te verliezen aan vertegenwoordigers 
van andere disciplines. 
Ten aanzien van de selectie van potentiële onderzoeksonderwerpen 
dienen degenen die het initiatief nemen tot een bedoeld onderzoek, 
zich te realiseren dat zij zich op glad ijs begeven zodra de keuze 
valt op onderwerpen die betrekking hebben op het meten van doeltref-
fendheid en doelmatigheid. Deze onderwerpen zijn vaak erg controversi-
eel. Dit betekent geenszins dat dergelijke onderwerpen gemeden moeten 
worden. Het betekent wel dat men, alvorens men tot zulke onderzoeks-
thema's besluit, goed de consequenties van deze keuze dient te overwe-
gen. 
Heeft men eenmaal gekozen voor een onderwerp als 'medicijnge-
bruik' of 'albuminurie', dan dient dat consequenties te hebben voor de 
wijze waarop het veldwerk wordt uitgevoerd. In zulke gevallen lijken 
de verpleegkundigen en assistenten meer dan de artsen de aangewezen 
figuren om de feitelijke gegevensverzameling uit te voeren. 
8.3.10. Financiële aspecten 
Bij elke van de vier beschreven projecten is het een van de uit-
gangspunten geweest dat de betreffende activiteit beschouwd moest wor-
den als een wezenlijk onderdeel van het takenpakket van de schoolge-
zondheidszorg, hetgeen ook in de wijze van financiering tot uiting zou 
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dienen te komen. Derhalve is afgezien van het aanvragen van geldelijke 
steun bij een externe instantie. De kosten zijn steeds gedragen door 
de gezamenlijke schoolgeneeskundige diensten en door het betrokken on-
derzoeksinstituut. 
Alle personeelskosten, alsmede de reiskosten welke gemaakt zijn 
voor het plegen van overleg, zijn gedragen door de betreffende werkge-
ver. 
Voor de participerende diensten was de bijdrage ogenschijnlijk 
gering, omdat door hen geen extra-personeel in dienst genomen hoefde 
te worden. Strikt genomen zou men echter de extra-tijd welke de deel-
nemers aan de projecten hebben besteed, moeten verdisconteren in de 
financiële berekenningen. 
De kosten voor het laten vervaardigen van onderzoeksmateriaal 
zijn hoofdelijk omgeslagen over de participerende schoolartsendiensten 
naar rato van de numerieke inbreng van de betreffende dienst bij de 
werving van de onderzoekspopulatie. Voor het 'albuminurie-onderzoek' 
heeft de leverancier van de benodigde urinesticks een financiële bij-
drage geleverd in de vorm van een prijsreductie. De kosten voor ver-
werking en analyse zijn voor rekening van het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde te Nijmegen gekomen, met uitzondering van de personele 
kosten voor het invullen van de optisch leesbare formulieren, welke 
voor rekening van de betreffende diensten waren gekomen. De kosten 
voor het vervaardigen van de verschillende onderzoeksrapporten zijn 
gedeeltelijk door de participerende diensten, gedeeltelijk door het 
onderzoeksinstituut gedragen. De Schoolartsenvereniging Zuid-Nederland 
heeft aan het onderzoek bijgedragen door zich garant te stellen voor 
de betalingen aan derden, door het verstrekken van voorschotten op de 
lopende betalingen, alsmede door het bijdragen in de kosten van het 
rapport over het 'albuminurie-onderzoek'. 
Het zal duidelijk zijn dat door deze wijze van financiering geen 
gedetailleerd overzicht van de werkelijke totale kosten te maken is. 
Het zal echter tevens duidelijk zijn dat, doordat ook in financiële 
zin de projecten gedragen werden door alle participerende instellingen 
tesamen, het mogelijk was zonder extra-subsidie de diverse onderdelen 
uit te voeren. 
8.4. Samenvatting van de bevindingen 
De bijdragen van elk van de vier onderzoeksprojecten aan de be-
oordeling van de relevantie van de acht in hoofdstuk 3 geformuleerde, 
hypothetische condities voor wetenschappelijk onderzoek binnen de 
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schoolgezondheidszorg, alsmede van de twee toegevoegde condities, zijn 
in dit hoofdstuk punt voor punt besproken. Een samenvattend overzicht 
van de resultaten van deze toetsing wordt in tabel 8.2. gegeven. 
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Tabei 8.2.: Samenvatting van de bevindingen bij 4 onderzoeksprojecten ten aanzien van condities voor wetenschappe-
lijk onderzoek binnen de schoolgezondheidszorg. 
Projecten 
'Medicijngebruik' 'Alcoholgebruik' 'Albuminurie' 
1. Integratie 
2. Schaalvergroting 
- grootschaligheid 
- onderzoekscoördinatie 
3. Methodologische 
ondersteuning 
noodzakelijk 
en mogelijk 
n.v,t. 
omvangrijke bij-
drage op onder-
delen essentieel 
- practische 
problemen 
- alleen mogelijk 
Ín grote dienst 
- bijdrage mogelijk 
te gering 
noodzakelijk en 
mogelijk 
alleen mogelijk 
in grote dienst 
noodzakelijk en 
mogelijk 
alleen mogelijk 
in grote dienst 
beperkte bijdrage - bijdrage op vele 
essentieel onderdelen essen-
tieel 
4. Standaardisatie 
- bereikte graad van 
uniformiteit 
- registratie 
- proefonderzoek 
5. Medewerking 
- schoolartsen 
- superieuren 
- ouders en kinderen 
6. Taakverdeling 
- betrokkenheid deel-
nemers bij voorbe-
reiding 
- betrokkenheid bij 
veldwerk 
medewerking externe 
deskundigen 
submaxiraaal 
OMR-formulieren 
enige problemen 
van enig belang 
groot 
groot 
groot 
te gering 
ook assistente 
betrekken 
n.v.t. 
- n.v.t. 
- n.v.t. 
- n.v.t. 
- groot 
- n.V.t. 
- n.v.t. 
- te gering 
- beperkt tot 
schoolarts 
- ongunstig 
- submaximaal 
- codering geen 
probleem 
- gemist 
- groot 
- groot 
- groot 
- te gering 
- participatie 
schoolarts, 
pleegkundige 
assistente 
- medewerking 
artsen redel 
door 
ver-
en 
huis-
ijk 
- submaximaal 
- OMR-fonnulieren 
enige problemen 
- van belang 
- groot 
- groot 
- groot 
- redelijk 
- beperkt tot 
schoolarts 
- medewerking huis-
artsen + specia-
listen ongunstig 
7. Incorporatie in PGO goed realiseer-
baar 
geen incorporatie 
in PGO: mogelijk 
Ongunstig 
goed realiseer-
baar 
goed realiseer-
baar 
8. Onderzoeksorganisatie 
- werkgroep Epidemiologie 
- inbreng onderzoeks-
instituut 
- projectleiding 
voldoet 
te groot 
bij instituut 
ongunstig 
ongunstig 
mogelijk te klein 
bij schoolarts, 
problematisch 
voldoet 
voldoet 
bij schoolarts 
voldoet 
voldoet 
enigszins te 
groot 
bij schoolarts, 
voldoet, contact 
persoon per 
dienst voldoet 
9. Keuze-onderwerp specifieke bij-
drage van school-
arts bij veldwerk 
gering 
sluit met aan 
bij deskundig-
heid schoolarts 
specifieke bij-
drage van school-
arts bij veldwerk 
gering 
'emotioneel ge-
voelig 
- specifieke in-
breng van school-
arts bij veldwerk 
voldoet 
10. Financiën 
- gezamenlijke bijdrage 
- subsidie 
- geen probleem 
- nee 
- n.v.t. 
- n-V.t. 
geen probleem 
geringe bijdrage 
van leverancier 
en schoolartsen-
vereniging 
geen probleem 
nee 
9. CONCLUSIES* 
Centraal in deze dissertatie staat de stelling dat wetenschappe-
lijk onderzoek tot het takenpakket van de schoolarts gerekend dient te 
worden. Deze stelling vormt als het ware een uitgesproken visie op de 
wijze waarop de sociale geneeskunde in het algemeen en de schoolge-
zondheidszorg in het bijzonder zouden moeten functioneren om in de 
huidige omstandigheden een zinnige bijdrage aan de verbetering van de 
volksgezondheid te kunnen leveren. Door deze stelling te poneren roept 
men echter onvermijdelijk een aantal vragen op. Heeft de schoolarts er 
tijd voor? Heeft de schoolarts de capaciteiten voor wetenschappelijk 
werk? Hebben de schoolartsen al wat gepresteerd op wetenschappelijk 
terrein? 
Het antwoord op de vraag of de schoolarts tijd heeft voor weten-
schappelijk werk, luidt: "dat hangt ervan af". Gezien het feit dat het 
PGO qua tijdsbesteding voor de schoolarts de belangrijkste activiteit 
is, zou in eerste instantie bekeken kunnen worden of deze taak zodanig 
ingericht kan worden dat voldoende tijd overblijft voor genoemde we-
tenschappelijke taken. Een kritische analyse van het huidige PGO-sche-
ma, beschreven in paragraaf 1.3. , kan geen bevredigende antwoord geven 
op de vraag waarom in de schoolgezondheidszorg het PGO zijn huidige 
vorm heeft aangenomen. Een blik in de historie van de schoolgezond-
heidszorg (paragraaf 1.4.) bevestigt het vermoeden dat het huidige PGO 
voornamelijk op irrationele gronden is gefundeerd en sterk onder in-
vloed staat van de denk- en werkwijze van de curatieve geneeskunde. De 
effectiviteit van het secundair-preventieve aspect van het PGO, het 
multiple screeningselement, is als geheel en op onderdelen discutabel. 
Er zijn aanwijzingen dat het PGO in de schoolgezondheidszorg efficiën-
ter opgezet kan worden, waardoor tijd vrij kan komen voor bijvoorbeeld 
wetenschappelijke activiteiten. 
Het antwoord op de vraag of de schoolarts wel de capaciteiten 
heeft voor wetenschappelijk werk luidt eveneens: "dat hangt ervan af". 
In zijn algemeenheid geldt dat het vermogen onderzoek te verrichten 
alleen kan worden verworven via een 'trial and error'-proces, nadat 
een zekere theoretische basis is gelegd. De mogelijkheid om deze theo-
* Belangrijke gedeelten uit dit hoofdstuk zijn eerder beschreven in: 
G.A. Zielhuis: jeugdgezondheidszorg en epidemiologisch onderzoek 
(voordracht). T. Soc. Gezondheidszorg 62 (1984) 471-472. 
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retische basis te verwerven wordt grotendeels aangeboden in de oplei-
ding tot jeugdarts. De nodige onderzoekservaring zal in de schoolge-
zondheidszorg zelf opgedaan dienen te worden. Een aantal schoolartsen 
is er inmiddels in geslaagd dergelijk praktijkonderzoek in eigen 
dienst, al of niet samen met collega-schoolartsen en andere discipli-
nes uit de schoolgezondheidszorg, te entameren en uit te voeren. In 
hoofdstuk 4 t/m 7 wordt een viertal voorbeelden beschreven, waarvan er 
drie met succes zijn afgerond. 
Van de talloze door schoolartsen verrichte onderzoekingen die in 
deze dissertatie niet genoemd zijn, kan bij wijze van voorbeeld een 
eenvoudig, maar relevant onderzoek dienen van vijf ex-cursisten jeugd-
gezondheidszorg uit Nijmgen naar de variabiliteit van de bloeddruk bij 
kinderen (Van Fraassen e.a. 1981). Bij veertig kinderen is in een pe-
riode van twee weken zeven maal een duplo-bloeddrukmeting uitgevoerd. 
Alle omstandigheden zijn daarbij zoveel mogelijk gestandaardiseerd. De 
auteurs kwamen tot de conclusie dat de variatie in bloeddrukwaarden 
gemeten bij één kind bijna net zo groot is als de variatie in bloed-
drukwaarden in de totale groep. Dit suggereert dat één bloeddrukmeting 
bij kinderen geen enkele voorspelling toelaat over de vraag of een be-
paald kind ten opzichte van zijn leeftijdsgenoten een hoge of lage 
bloeddruk heeft. Dit onderzoek kan een vergelijking met een in een re-
cente publicatie beschreven onderzoek van Osborne e.a. in The American 
Journal of Public Health (1983) over hetzelfde onderwerp goed door-
staan; eens temeer een bewijs dat schoolartsen in Nederland ook op het 
terrein van wetenschappelijk onderzoek kwaliteit kunnen leveren. Dat 
de groep hierbij ondersteund is door een wetenschappelijk instituut 
doet geen wezenlijke afbreuk aan deze constatering. 
Het antwoord op de vraag of schoolartsen al wat gepresteerd heb-
ben op wetenschappelijk gebied, luidt ten derde male: "dat hangt ervan 
af". In aanvulling op de studies, beschreven in de hoofdstukken 4 t/m 
7, is in hoofdstuk 2 ter onderbouwing van het antwoord op voornoemde 
vraag een analyse verricht van 10 recente jaargangen van het Tijd-
schrift voor Sociale Geneeskunde/Gezondheidszorg. Daarbij werd nage-
gaan wat de relatieve bijdrage, zowel kwantitatief als kwalitatief, is 
van jeugdartsen aan het totaal van wetenschappelijk onderzoek dat op 
het terrein van de jeugdgezondheidszorg in bedoeld tijdschrift is ge-
publiceerd. Er zijn aanwijzingen dat de opbrengst van circa tien arti-
kelen per jaar over een jeugdgezondheidszorgonderwerp in dit tijd-
schrift slechts een fractie is van de totale hoeveelheid wetenschappe-
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lijk onderzoek dat op dit terrein verricht wordt. Van alle in de ana-
lyse betrokken artikelen bleek een derde gedeelte geschreven te zijn 
door jeugdarts, schoolarts of consultatiebureau-arts. Voorts bleek dat 
de wetenschappelijke producten van de jeugdartsen qua aard en kwali-
teit niet wezenlijk verschilden van die van meer gevestigde onderzoe-
kers. 
In het voorgaande zijn drie vragen gesteld. Op elk van de vragen 
luidde het antwoord: "dat hangt ervan af". Op grond van de evaluaties 
van de vier in deze dissertatie beschreven demonstratieprojecten kan 
inderdaad worden geconcludeerd dat het van de omstandigheden afhangt 
of men in de schoolgezondheidszorg in staat geacht moet worden een 
wezenlijke bijdrage te leveren aan de wetenschappelijke informatie-
stroom omtrent vraagstellingen betreffende de gezondheid en gezond-
heidszorg voor schoolkinderen. Met meer stelligheid dan aan het begin 
van dit dissertatie-onderzoek is het thans mogelijk deze omstandighe-
den te beschrijven. 
- De historisch gegroeide scheiding tussen zuigelingen- en kleuterge-
zondheidszorg enerzijds en schoolgezondheidszorg anderzijds belem-
mert de mogelijkheden voor het doen van longitudinaal onderzoek 
waarbij men de hele leeftijdsrange van zuigeling tot adolescent wil 
omvatten. Ook recente ontwikkelingen, gericht op een afsplitsing van 
de adolescentengezondheidszorg van de gezondheidszorg voor het ba-
sisschoolkind, zijn vanuit dit oogpunt ongewenst. 
- Kleinere diensten, met één of enkele daaraan verbonden artsen, zijn, 
wanneer het gaat om het verrichten van wetenschappelijk onderzoek, 
in het nadeel in vergelijking met grotere diensten. Immers, in een 
grote dienst is het door middel van een grotere flexibiliteit wat 
betreft de taakverdeling, beter mogelijk de extra-tijd en deskundig-
heid, die bij de voorbereiding, de opzet, de coördinatie en de rap-
portage van een onderzoek nodig zijn, op te brengen. 
- Voor een groot aantal vraagstellingen op het terrein van de school-
gezondheidszorg is samenwerking tussen diensten noodzakelijk, zowel 
op het niveau van de projectvoorbereiding als op het niveau van de 
projectuitvoering. De reeds bestaande regionele kringen en vereni-
gingen van schoolartsen blijken uitermate geschikt om, bijvoorbeeld 
door middel van het instellen van een werkgroep 'wetenschappelijk 
onderzoek', deze samenwerking gestalte te geven. In zo'n werkgroep 
dienen vertegenwoordigers van deze kringen of verenigingen te worden 
opgenomen. Deze vertegenwoordigers dienen in voldoende mate in con-
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tact te staan met de collega-schoolartsen die als 'veldmedewerker' 
aan het onderzoek deelnemen. Ten aanzien van een aantal potentiële 
onderzoeksvragen bestaat een zeker risico op organisatorische pro-
blemen wanneer het niveau waarop de samenwerking wordt gezocht, al 
te grootschalig wordt. In zulke gevallen kan soms, indien de vraag-
stelling dat toelaat, een kleinschaliger opzet aanbeveling verdie-
nen, bijvoorbeeld op het niveau van één dienst. 
- Teneinde over voldoende deskundigheid en faciliteiten voor weten-
schappelijk onderzoek in de schoolgezondheidszorg te kunnen beschik-
ken, dienen de praktiserende schoolartsen een beroep te kunnen doen 
op externe ondersteuning ten aanzien van methodologie, gegevensver-
werking en documentatie. Deze dienstverlening dient bij voorkeur re-
gionaal gestalte te krijgen vanuit een instantie die dicht bij de 
praktijk van de schoolgezondheidszorg staat. 
De in oprichting zijnde epidemiologische units binnen de basisge-
zondheidsdiensten lijken uitermate geschikt voor deze taak. Bedoelde 
dienstverlening zou bij voorkeur expliciet in de taakopdracht van 
deze units opgenomen dienen te worden. Opdat de wetenschappelijke 
activiteiten een integraal onderdeel van het werk van de schoolart-
sen zelf blijven, dient voorkomen te worden dat de dienstverlenende 
instanties de projectverantwoordelijkheid over gaan nemen. 
Voorts bestaat er behoefte aan landelijke coördinatie van bestaande 
en te ontwikkelen onderzoeksactiviteiten binnen de schoolgezond-
heidszorg. De oprichting van een nationaal instituut voor wetenschap 
en documentatie, bij voorkeur met een academisch karakter, wordt 
daartoe bepleit. 
- Voor het verrichten van wetenschappelijk onderzoek vormt standaardi-
sering van methodieken, beoordelingscriteria, registratie en admini-
stratie een conditio sine qua non. Het is mogelijk gebleken de be-
doelde standaardisatie in het kader van een concreet onderzoekspro-
ject te bewerkstelligen, mits zo'n project prospectief wordt opge-
zet. Door de 'veldmedewerkers' intensief te betrekken bij alle fasen 
van het project lijkt de uniformiteit van handelen nog beter gerea-
liseerd te kunnen worden. Een proefonderzoek naar de bruikbaarheid 
van het ontwikkelde standaardisatieprotocol blijkt een essentieel 
onderdeel van de voorbereidingsfase te zijn. 
- Alleen wanneer de onderzoeksactiviteiten daadwerkelijk worden gedra-
gen door de teams schoolgezondheidszorg zelf, kunnen deze activitei-
ten tot betekenisvolle resultaten leiden. Waar deze betrokkenheid 
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ontbreekt, blijken schriftelijke en mondelinge instructies veelal 
onvoldoende om de beoogde kwaliteit te verkrijgen. 
Het ervaringsfeit dat binnen de schoolgezondheidszorg de belangstel-
ling voor deelname aan wetenschappelijke onderzoeksactiviteiten 
groot is, blijkt alleen onvoldoende garantie er voor te geven dat 
een initiatief in deze richting ook met succes bekroond kan worden. 
Voor projecten welke een geringe extra-investering aan tijd en mid-
delen vragen, blijkt de noodzakelijke steun van de zijde van direc-
ties en besturen eenvoudig te verkrijgen te zijn. Ouders en kinderen 
reageren doorgaans neutraal tot positief op de realisering van dit 
soort initiatieven. 
- Uitgaande van een gelijkblijvend aantal persoonsjaren dat voor de 
uitvoering van de schoolgezondheidszorg beschikbaar is, zal het lie-
ven van meer aandacht aan wetenschappelijk onderzoek onvermijdelijk 
dienen te leiden tot een verschuiving in het takenpakket van de di-
verse medewerkers in de schoolgezondheidszorg. Dit geldt voor zowel 
de voorbereidingsfase van een project als voor de uitvoeringsfase. 
Bij dit laatste dient met name bekeken te worden voor welke taken 
welke deskundigheid vereist is. De belangrijke rol die verpleegkun-
dige en assistente bij de gegevensverzameling kunnen hebben, dient 
te worden benadrukt. Voor die activiteiten waarvoor het noodzakelijk 
is een beroep te doen op de bijdrage van externe deskundigen, zoals 
huisartsen, specialisten en voorlichtingsfunctionarissen, is het van 
groot belang dat deze medewerking verzekerd is. De ervaringen in de 
in deze dissertatie beschreven projecten zijn van dien aard dat ge-
steld moet worden dat het verkrijgen van deze medewerking van exter-
ne deskundigen een wezenlijke barrière voor een project kan vormen. 
Aan dit aspect dient vanaf het begin van een onderzoek grote aan-
dacht besteed te worden. 
- De uitvoering van de gegevensverzameling blijkt in een groot aantal 
gevallen in het PGO geïncorporeerd te kunnen worden. Projecten waar 
deze mogelijkheid aanwezig is, lijken meer kans van slagen te hebben 
dan projecten waar de gegevensverzameling in een ander kader plaats-
vindt. 
- Aan de projectorganisatie dient grote zorg besteed te worden. De sa-
menstelling van de projectgroep, de centrale rol van de projectlei-
der, de werkwijze van de projectgroep, alsmede de wijze waarop het 
contact met de 'achterban' onderhouden wordt, lijken hierbij van 
groot belang. 
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- Bij de keuze van een onderzoeksonderwerp dienen naast de gebruike-
lijke criteria, als relevantie en haalbaarheid tevens de volgende 
aspecten betrokken te worden: aansluiting bij de specifieke deskun-
digheid van de schoolarts en de emotionele lading van een onderwerp 
in kwestie. 
- Door financiële ondersteuning door de gezamenlijke diensten, welke 
in samenwerkingsprojecten participeren, is het mogelijk een aantal 
projecten zonder subsidie van derden uit te voeren. Teneinde te be-
nadrukken dat wetenschappelijk onderzoek een onderdeel van de acti-
viteiten van een schoolartsendienst behoort te zijn, dient deze wij-
ze van projectfinanciering het uitgangspunt te zijn. In bijzondere 
gevallen dient een beroep gedaan te kunnen worden op extra middelen 
uit externe fondsen. 
Tot zover het antwoord op de probleemstelling die in paragraaf 
1.6. is geformuleerd. 
Aan het slot van een dissertatie mag men een aanbeveling voor verder 
onderzoek verwachten. Of, zoals Lessler (1972) stelt: een oproep tot 
verder onderzoek vloeit even automatisch uit de pen van een weten-
schapsbeoefenaar als een handtekening onder een brief. Zo'n aanbeve-
ling zou kunnen bestaan uit een serie voorstellen voor onderzoek ge-
richt op het verder onderbouwen van de stelling dat aan bepaalde con-
dities voldaan moet zijn, voordat wetenschappelijk onderzoek binnen de 
schoolgezondheidszorg met succes uitgevoerd kan worden. De auteur de-
zes is echter van mening, dat in plaats van voortgezet Onderzoek van 
onderzoek' op dit terrein, beter verder gewerkt kan worden aan concre-
te onderzoeksprojecten binnen de schoolgezondheidszorg. De in dit 
proefschrift vergaarde inzichten omtrent de condities waaronder zulks 
mogelijk is, kunnen met de omzichtigheid die past bij de hardheid van 
de conclusies welke het hier beschreven onderzoek toelaat, bij de op-
zet, uitvoering en rapportage van deze projecten gebruikt worden. 
De schoolgezondheidszorg staat onder grote druk. Bij verschillen-
de gelegenheden, waaronder het moment van verschijnen van deze disser-
tatie, is en wordt kritiek geuit op de bestaande structuur en werkwij-
ze van de schoolgezondheidszorg. Daarbij wordt gewezen op het ontbre-
ken van aanwijzingen omtrent de effectiviteit van bestaande handelwij-
zen in de schoolgezondheidszorg. In deze publicatie wordt het voorstel 
gedaan althans een deel van de beschikbare tijd in de schoolgezond-
heidszorg te besteden aan wetenschappelijk onderzoek. Mocht deze visie 
overgenomen worden en wetenschappelijk onderzoek daarmee een wezenlijk 
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onderdeel gaan vormen van de activiteiten van de functionarissen in de 
schoolgezondheidszorg, dan hebben degenen die zich de kritiek op het 
huidig functioneren van de schoolgezondheidszorg menen te moeten aan-
trekken, er recht op dat ook deze nieuwe activiteiten mettertijd op 
passende wijze geëvalueerd gaan worden. Het uiteindelijk criterium zal 
ook dan moeten zijn: draagt de activiteit bij tot de gezondheid van de 
Nederlandse kinderen? 
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SUMMARY 
School health services in the Netherlands are defined as that 
part of the health care system that is concerned with the preventive 
health care of schoolchildren. Because school health services belong 
to the field of social medicine, this thesis argues for a community 
health approach: the primary concern should be the health of the popu-
lation of schoolchildren and not the health of the individual child. 
In today's practice however, Dutch school health care is very 
much individual-oriented. The periodic health examinations (PHE) con-
sume much of the available time of the school health officer. A criti-
cal review of the literature on this subject shows that scientific 
evidence regarding the effectivenes of PHE is lacking. But literature 
does suggest that the total yield of PHE will be small, considering 
the fact that many of the disorders detected by means of the PHE are 
already known or could have been found by simple Screeningtests. 
Neither a limited historical analysis, nor a brief international 
comparison could give evidence to justify a continuation of today's 
school health practice. 
Therefore a shift in school health services from the individual -
oriented to the group - oriented approach should be possible without 
raising the financial budget. 
In order to carry out population-oriented health care it is ne-
cessary for school health officers to be informed about the health 
status of their groups of children as well as about those factors that 
can influence that health status. Scientific research only can provide 
such information. It is argued that school health staff itself can 
play a major role in conducting of these research projects. A secunda-
ry analysis of ten volumes of a Dutch journal on social medicine shows 
that some school physicians do make a contribution to such research 
projects. Although in theory the Dutch school health system provides 
unique possibilities to perform these projects in an efficient way, in 
practice there are some constraints that can hamper the realisation of 
research projects within school health services. 
Before research activities can become an integrated part of school 
health services, it is important to know the conditions which have to 
be met in order to realise this. This thesis aims at a better under-
standing of these conditions. Therefore first a hypothetical model is 
formulated on the basis of literature and information of key persons 
in school health care. This model consists of eipht supposed condi-
-189-
tions: integration of infant and child health care and school health 
care; scaling up the school health care system; creating facilities 
for methodological support; standardization of methods of observation, 
of measurementcriteria and of registrationmethods; an active interest 
in participation on the part of the school health personnel, their su-
periors and the potential study population; an adequate task design 
for the several participants; possibilities to incorporate the field-
work on behalf of the research project into the PHE; and an efficient 
project organisation. 
With this model as a background, four research projects have been 
carried out. In order to test the hypothetical model, each project has 
been evaluated thoroughly. 
The four projects are: 
I. Medicine use by schoolchildren in the southern part of the Ne-
therlands 
In cooperation with about one hundred school health physicians and 
schoolnurses it was attempted to get a precise estimate of the 
use of medicines by schoolchildren in two southern regions of 
Holland. 
For some 14 groups of medicines the use during the day before the 
interview has been measured. A total of 107,904 children partici-
pated in the study. The results suggest that about 8% of the 
children use medicines within any 24 hour period. When fluoride 
and vitamines are included, the consumption rate is almost 35%. 
These figures justify the existing attention to minimise the use 
of medicines by schoolchildren. 
II. Alcohol consumption by students of grammar schools 
This project was meant to provide school authorities with clues 
for the alcohol consumption rate of their schoolpopulation. These 
clues were to be the basis on which to perform health education 
activities. 
Despite a preparation period of one and a half year, the study 
group decided to cancel the project. In order to gain insight 
into the factors that could have been responsible for this fai-
lure, an evaluation was made among the members of the project 
group. The following items emerged in this regard: the choice of 
subject matter, the cooperation between different disciplines, 
the organizational framework for the project, the internal orga-
nization of the project and the operationalization of the study 
design. 
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Frequency of undetected albuminuria in schoolchildren 
In order to get information about the relevance of the albumen 
test in the PHE of schoolchildren, a study has been done on the 
prevalence of unknown nonorthostatic persisting albuminuria. A 
group of about 60 school health physicians and school nurses in 
the southern part of the Netherlands participated. They strictly 
collected urine samples of 9,458 children. Protein in urine was 
tested by a dipstick test in fresh urine. If the result was posi-
tive the test was repeated once or twice with morning urine. 
From the total group only 17 children with persisting albuminuria 
remained. A follow-up study of these 17 children showed that they 
were already known to their private doctors or were free of symp-
toms within half a year without being treated. It was concluded 
that protein tests do not form a relevant part of the PHE of 
schoolchildren. 
Incidence of scoliosis in schoolchildren 
As a contribution to the solution of the question of the effecti-
veness of scoliosis screening a study was done into the age-spe-
cific prevalence rates of scoliosis in 4 age-groups of school-
children in the eastern part of the Netherlands. Some 40 school 
health physicians participated in this study. According to a 
standard protocol they performed a bending test in 10,251 chil-
dren. This test was partly incorporated in the PHE and partly do-
ne as a specific screening-test. In the case of a positive ben-
ding test the height of the gibbus was measured. When this height 
exceeded 10 mm thoracic and/or 7 mm lumbar the child was referred 
to the orthopeadiatrician; 11.6% of the total group showed a po-
sitive bending test of which 15% had a gibbus height exceeding 
the criteria for referral. Of these 180 children only 87 did see 
the orthopaediatrician, who diagnosed 40 of these children with 
scoliosis. Because of the large loss-to-follow-up the prevalence 
rate was difficult to estimate. The differences between the age-
specific prevalences were small and therefore the incidence of 
scoliosis in this age-category is probably low. It was concluded 
that the scoliosis screening - if effective - could best be done 
in the younger age-groups, i.e. the higher grades of primary 
school. 
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The evaluations of the above described projects have given more in-
sight into the conditions for scientific research within school health 
services: 
- From the point of view of longitudinal studies, the exsisting sepe-
ration between infant- and child-health services and school health 
services should disappear. 
- Larger school health offices do have more opportunities to do re-
search as compared to small offices. 
- Cooperation between school health organizations within one region 
provides opportunities for carrying out projects in which a high 
precision is needed. 
- Methodological support is necessary and should be realised on the 
same regional level preferably. 
- Standardization of observation methods is obligatory and could be 
enhanced by intensive contact between the project team and the par-
ticipating school health personnel. 
- School health physicians, school nurses, superiors, parents and 
children are willing to cooperate in a very high proportion. Inten-
sive contact could enhance the quality of the collected data. 
- An adequate task design for the several participants is needed. The 
role of external experts deserves special attention. 
- Projects in which the data collection could be incorporated into the 
PHE seem more easily to be realized than projects in which the data 
are collected in a different way. 
- An adequate project organization is of crucial importance. 
- Projects which study a subject matter from the direct field of 
school health care are preferred. 
- Most projects could be realized without external funds when the 
costs are carried by all participants. 
It is concluded that a plea for more research activities within 
school health services could be realistic, if the conditions for this 
kind of research are taken into account. 

BIJLAGEN 

B i j l a g e 1 
В. I . I 
K A T H O U E K E U N I V E R S I T E I T 
N I J M E G E N 
V R A G E N U J S T M E D I C I J N G E B R U I K BIJ S C H O O L K I N D E R E N 
1 Wie vult de vragenlijst in 
Ζ Onderzoeksmaand 
3 Woongemeente van het kind (code) 
4 Leeftijd van het kind (jaren) 
5 Geslacht 
α Arts 
Œ> Januari α April 
сэ Februari α Mei 
<=> Maart α Juni 
c=>0 с э і <=>2 C D 3 ^ 4 
сэО с э і C D 2 C D 3 ^ 4 
сэО с э і C D 2 C=>3 C D 4 
C D O С Э І C D 2 
<=>0 с з і o 2 C D 3 <=>4 
<=) Jongen 
6 Schoolsoort 
7 Wie geeft informatie 
α КО CD BL 
CD Verpleegkundige 
<=> Juli 
CD Augustus 
CD September 
C D 5 C D 6 CD 
C D 5 C D 6 CD 
C D 5 C D 6 CD 
CD 5 CD 6 <=> 
CD Meisje 
0 o 
α GLO <=> IVO 
o Moeder о Verzorger о 
сз Vader о Kind zelf 
8 VRAAü Heeft uw kind (heb jij) in de afgelopen 24 uur (dus vanaf 
gisteren deze tijd tot nu toe) één of meer van de volgende middelen 
gebruikt? Zo ja, is dit op advies of recept van de dokter (huisarts, 
tandarts of specialist) of met? 
Fluoridetabletjes 
Vitaminepreparaten (excl vitaminerijke siropen) 
Middelen tegen pijn 
Middelen tegen koorts 
Middelen tegen epilepsie 
Middelen tegen astma, bronchitis of allergie 
Middelen tegen hoest, verkoudheid of keelpijn 
Middelen tegen zenuwachtigheid/Middelen om te kalmeren 
Middelen tegen slapeloosheid 
Middelen tegen bedplassen 
Middelen om de eetlust te bevorderen 
Middelen om de eetlust af te remmen 
Laxeermiddelen 
Middelen tegen bloedarmoede 
9 VRAAG Heeft uw kind (heb JIJ) m de afgelopen 24 uur nog 
andere middelen gebruikt? 
niet 
gebruikt 
C D 
C D 
C D 
cz t 
C D 
C D 
CD 
C D 
CD 
C D 
CD 
CD 
C D 
CD 
niel 
gebruikt 
C D 
gebruik op 
doktersadvies 
C D 
C D 
CD 
C D 
C D 
C D 
CD 
C D 
CD 
C D 
C D 
C D 
CD 
C D 
gebruik op 
doktersadvies 
c=> 
om« 
CD Oktober 
<=• November 
CD December 
7 <=8 o 9 
7 <=>β Q 9 
7 0 8 C D 9 
7 <=β = 9 
VO 
Ander 
gebruik op 
eigen initiatief 
C D 
C D 
C D 
C D 
C D 
C D 
C D 
C D 
СЭ 
C D 
CD 
C D 
<Z3 
C D 
gebru.iVop 
eigen imtiaticf 
C D 
•erp en druk me·«« parsoon 
Bi j lage I I B.2.1 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 6525 EJ NIJMEGEN 
Verlsngda Groeneitra« 75 - Nijmegen Tel 1080) 51 92 22 
Doorkiesnummer (080) 513102 
Aan de schoolartsen en 
verpleegkundigen die meewerken aan 
het onderzoek "medicijngebruik bij 
schoolkinderen". 
No 
Datum 25 juni 1980. 
Zoals reeds aangekondigd in mijn schrijven d.d. 9 juni j.l. 
ontvangt U hierbij een vragenlijst, bedoeld om Uw ervaringen met het 
onderzoek "medicijngebruik bij schoolkinderen" te peilen. 
Deze enquête past in het kader van de tweede doelstelling van het 
onderzoek namelijk:'het verkrijgen van aanwijzingen over de praktische 
mogelijkheid tot het verrichten van epidemiologisch onderzoek in het 
kader van de jeugdgezondheidszorg'. 
Voor het antwoord op deze doelstelling maken we tevens gebruik 
van gegevens die we in de loop van het jaar op andere wijze konden ver-
zamelen. Alles bij elkaar dient ertoe om toekomstig onderzoek qua opzet 
en uitvoering beter af te kunnen stemmen op de praktijk van de jeugd-
gezondheidszorg. 
De vragenlijst bevat een 24-tal vragen, voor het merendeel met 
voorgestructureerde antwoordmogelijkheden. Bij deze vragen dient U 
slechts één antwoord aan te kruisen. Bij een enkele vraag (vraag nr.ll) 
zijn meer antwoorden mogelijk. Soms wordt U verzocht zelf een kort ant-
woord te formuleren. Vraag nr.23 bevat een aantal uitspraken. U wordt 
verzocht bij deze vraag aan te geven in hoeverre U het met de gestelde 
uitspraken eens bent. Bij enkele vragen wordt verwezen naar de vragen-
lijst 'medicijngebruik bij schoolkinderen'. 
Voor de duidelijkheid zend ik U bijgaand nog een exemplaar van 
deze lijst mee. 
De vragenlijst is anoniem. Op het voorblad wordt U echter wel 
verzocht Uw personalia in te vullen. Dit dient om na te kunnen gaan 
wie de vragenlijst nog niet geretourneerd heeft. Na binnenkomst wordt 
echter dit voorblad direct van de eigenlijke vragenlijst gescheiden, 
zodat herkenbaarheid niet meer mogelijk is. 
U zult begrijpen dat het van groot belang is dat alle meewerkende 
schoolartsen/verpleegkundigen de vragenlijst invullen om toekomstig te 
entameren onderzoek te kunnen verbeteren. 
m 
Het spreekt voor zich dat het enquêteformulier alleen ingevuld 
kan worden op basis van daadwerkelijke ervaring met het onderzoek. 
Wilt U in het geval dat U niet zelf de formulieren invulde, dit 
enquêteformulier doorspelen aan degene die daarvoor wel verantwoorde-
lijk was. 
Het ligt in de bedoeling om het resultaat van de enquête in het 
eindrapport van het 'medicijnonderzoek' weer te geven. Dit rapport 
kunt U, naar wij hopen in October tegemoet zien. 
U wordt verzocht de ingevulde vragenlijst zo spoedig mogelijk 
aan ondergetekende te retourneren. 
Met vriendelijke groet, 
Gerhard Zielhuis. 
b.2.3 
Onderzoek medicijngebruik 
bij schoolkinderen. 
enquêteformulier betreffende 
de ervaringen m.b.t. het 
onderzoek 
Frequentie 
Naam 
Schoolartsendienst 
Functie: schoolarts Q 
verpleegkundige | [ 
g.a. 
N.B. 
- Dit voorblad wordt direct na binnenkomst van de vragenlijst ge-
scheiden. De enquête blijft anoniem. 
- U wordt verzocht slechts één hokje per vraag aan te kruisen, 
tenzij dit uitdrukkelijk anders staat vermeld. 
- Dit formulier z.s.m. ingevuld zenden aan: 
Katholieke Universiteit 
Instituut voor Sociale Geneeskunde 
T.a.v. Ir.G.A.Zielhuis 
Verlengde Groenestraat 75 
6525 EJ NIJMEGEN.-
freq. % 
65 84 
12 16 
3 
g.a. = geen antwoord 
Vraag I 
Om welke reden heeft U indertijd besloten aan het onderzoek 
'medicijngebruik bij schoolkinderen' mee te doen? (alleen de be-
langrijkste reden aankruisen) 
b.2.4 
freq. % 
f | vanwege het belang van het onderwerp 'medicijngebruik bij school-
kinderen' 
1 [ vanwege het belang van het verrichten van epidemiologisch onderzoek 
in de jeugdgezondheidszorg 
| | omdat de afdeling j.g.z. van onze dienst besloten had om mee te 
doen 
| 1 omdat iedereen in de dienst aan het onderzoek deelnam 
| | omdat mijn voorganger/ster reeds aan het onderzoek deelnam 
| | om andere reden; n.l 
g.a. 
Vraag 2 
In de organisatie van het onderzoek zijn a.h.w. drie componenten 
Le onderscheiden: de werkgroep epidemiologie van de Z.N.-school-
artsenvereniging; de meewerkende schoolartsen/verpleegkundigen en 
het instituut voor sociale geneeskunde te Nijmegen. 
Wat is Uw mening t.a.v. de invloed die elk van deze drie heeft gehad 
t.a.v. de opzet en uitvoering van het onderzoek (dus nadat het on-
derwerp was vastgesteld). 
a. De invloed van de werkgroep epidemiologie was 
¡ 1 te groot 
| | voldoende 
| [ te klein 
| | geen mening 
b. De invloed van de meewerkende schoolartsen/verpleegkundigen was^' " 
[ | te groot 
[ | voldoende 
| | te klein 
| I geen mening 
с De invloed van het Instituut voor Sociale Geneeskunde was 
| j te groot 
| I voldoende 
| | Ce klein 
| ¡ geen mening 
g.a. 
4 5 
60 77 
7 9 
6 8 
1 1 
26 
49 
4 
1 
37 
10 
28 
4 
5 
38 
33 
4 
34 
65 
— 
1 
49 
13 
37 
-
7 
50 
43 
-
b.2.5 
d. Ruimte voor eventuele toelichting. freq. 
Vraag 4 
66 83 
14 18 
Vraag 3 
In de laatste week van augustus 1979 zijn op verschillende plaatsen 
introducties op het onderzoek georganiseerd. 
a. Was u op één van bedoelde bijeenkomsten aanwezig. 
Π J* 
| I nee 
bl .Zo ja, was deze introductie voldoende om aan het onderzoek mee te 
kunnen werken. 
Q voldoende 6 6 8 6 
| [ onvoldoende 
b2.Zo nee, heeft U een inleiding over het 'hoe en waarom' van het 
onderzoek gemist? 
| | wel gemist 
| j nauwelijks gemist 
| | niet gemist 
3 4 
4 5 
4 5 
g.a. 3 
Door wie werd de vragenlijst ingevuld? 
I | de schoolarts vulde de hele vragenlijst in 
| I de verpleegkundige vulde de hele vragenlijst in 
| | de verpleegkundige vulde de vragen 1 t/m 6 (de 'persoonsvragen') in 
en de schoolarts de vragen 7, 8 en 9 (de 'medicijnvragen') 
| | de assistente vulde de vragen 1 t/m 6 in en de schoolarts de vragen 
7, 8 en 9 
II de assistente vulde de vragen I t/m 6 in en de verpleegkundige de -
vragen 7, 8 en 9 
| | anders; n.l 11 
b.2.6 
Vraag 5 freq. % 
Op welk moment tijdens het p.g.o. werd de vragenlijst (т.п. de 
'medi cij nvragen') doorgenomen 
| | direct aan het begin van het p.g.o. 
|~~| halverwege het p.g.o. 
| | helemaal aan het eind van het p.g.o. 
| | wisselend, geen vast patroon 
| | anders, n.l 
Vraag 6 
Kunt U aangeven op welke wijze U het onderzoek inleidde? 
g.a. 
11 14 
19 24 
32 40 
14 18 
4 5 
g.a. 
Vraag 7 
a. Op welke wijze stelde U de vraag naar het medicijngebruik? 
| | precies de formulering zoals op het vragenformulier staat 
aangeven[n.1.: "heeft Uw kind (heb jij) in de afgelopen 24 uur 
(dus vanaf gisteren deze tijd tot nu toe) een of meer van de 
volgende middelen gebruikt? Zo ja, is dit op advies van de dokter 
(huisarts, tandarts of specialist) of niet] 
| 1 anders, n.l 
b. Las U alle categorieën medicijnen uit vraag 8 voor? 
I | nooit 
| | nooit, tenzij het medicijngebruik niet reeds duidelijk was 
| | altijd, tenzij het medicijngebruik reeds duidelijk was 
• altijd 
| ¡ anders, n.l 
g.a. 
Vraag 8 
Bent U, op grond van de ervaring met het onderzoek, van mening dat 
voor het afnemen van de medicijnvragen uit de vragenlijst een 
bepaalde kwalificatie noodzakelijk is? 
| I de lijst dient door een schoolarts te worden afgenomen 
|I de lijst dient door een verpleegkundige te worden afgenomen 
| | de lijst dient door een assistente te worden afgenomen 
II de lijst kan door zowel een schoolarts als een verpleegkundige afge-
nomen worden 
II de lijst kan door zowel een schoolarts als een verpleegkundige, als 
een assistente afgenomen worden 
| | anders; n.l 
g.a. 
57 74 
20 26 
3 -
8 10 
8 
15 
23 
23 
3 
10 
20 
30 
30 
-
13 16 
1 I 
29 36 
32 40 
5 6 
Vraag 9 
Wat was i.h.a. de reactie van ouders/verzorgers en kinderen t.a.v. 
het onderzoek? 
[ [ overwegend positief 
| [ vaker positief dan negatief 
| | neutraal 
| | vaker negatief dan positief 
| [ vaak afwijzend 
b. 
freq. 
39 
1 
40 
g.a. 
Vraag 10 
a. Hoe vaak kwamen in de gehele onderzoeksperiode weigeringen om de 
gevraagde inf onna tie te verstrekken bij de ouders/verzorgers en/of 
kinderen voor? 
| | nooit 78 
| | 1-10 keer 2 
• 10-25 keer 
| I meer dan 25 keer 
g.a. 
b. Indien weigeringen voorkwamen welke redenen werden dan vooral aan-
gevoerd? 
Vraag 11 
Bij welke groepen kinderen (al of niet met één van de ouders) bleek 
de vragenlijst vaak (d.w.z. in meer dan ca.20% van de gevallen) niet 
afgenomen te kunnen worden. 
(N.B. Bij deze vraag is meer dan één antwoord mopelijk). 
| | kinderen van het buitengewoon onderwijs 10 
1 | buitenlandse kinderen 36 
•
(jonge) kinderen zonder 
begeleider 3 
I I partieel leerplichtigen 1 
| | zigeunerkinderen 1 
D e a · ' 
b.2.8 
32 
33 
4 
5 
6 
43 
45 
5 
7 
-
6 8 
freq. 
Vraag 12 
Hoe vaak kwam het naar Uw indruk in de gehele onderzoeksperiode voor 
dat het opgegeven medicijngebruik in de afgelopen 24 uur niet met het 
werkelijk gebruik in dat etmaal overeen kwam? 
| | nooit 
• 1-10 keer 
• 10-25 keer 
| I meer dan 25 keer 
g.a. 
Vraag 13 
Hoeveel tijd kostte het naar schatting het team j.g.z. om de vragen-
lijst af te nemen (inclusief de introductie)? 
| | minder dan 1 minuut 
| | 1-3 minuten 6 3 8 2 
| | 4-6 minuten 8 ,0 
I I 7-10 minuten 
I I meer dan 10 minuten 
g.a. 3 
Vraag 14 
Vormde deelname aan het onderzoek voor het team j.g.z. een extra be-
lasting, in relatie tot het totaal van activiteiten? 
| I in het geheel geen extra belasting 15 19 
| I enige extra belasting 62 78 
| | een aanzienlijke extra belasting 3 4 
g.a. 
b.2.9 
freq. % 
Vraag 15 
Is bij U gebleken dat essentiële vragen in de lijst ontbreken? 
• ja, n.l 21 27 
Π nee 56 73 
Vraag 16 6-a· 3 
Is bij U gebleken dat bepaalde vragen in de vragenlijst overbodig 
waren? 
• ja, n.l 24 30 
• nee 56 7П 
Vraag 17 e'a" 
Is bij U gebleken dat bepaalde vragen, ondanks de toelichting bij de 
vragenlijst niet eenduidig waren? 
Π ja, n.l 14 18 
Π nee 64 82 
Vraag 18 e , a· г 
Heeft U met het nauwgezet aanstrepen als zodanig moeilijkheden 
ondervonden? 
Π ja 6 8 
• nee 74 93 
• 2 a — — 
zo ja, wat waren deze moeilijkheden? 6' 
Vraag 19 
Bleek c o r r e c t i e (gummen of nieuw formulier) vaak noodzakeli jk? 
L ] nooit 2 3 
II een enkele keer (minder dan in ca. 1% van de formulieren) 70 88 
I I regelmatig (minder dan in ca. 10% van de formulieren) 8 10 
1 | vaak (meer dan in ca. 10% van de formulieren) -
g.a. 
Vrjau ¿Ό 
b.2 
freq. 
Verschillende malen heeft U tijdens de onderzoeksperiode een schrijven 
uit Nijmegen ontvangen betreffende het verloop van het onderzoek. 
Ook kreeg U de gelegenheid schriftelijk te reageren. 
a. Vond U deze vorm van contact tussen de meewerkende schoolartsen/ 
verpleegkundigen enerzijds en de werkgroep c.q. het Instituut 
voor Sociale Geneeskunde anderzijds zinvol? 
| | niet zinvol 
II nauwelijks zinvol 4 
|I enigszins zinvol 21 
I | zinvol 50 
| | geen mening 3 
к а 2 
b. Bent U van mening dat tussentijds mondeling contact gewenst "* 
en/of noodzakelijk was geweest? 
[ | ja, tussentijds mondeling contact is noodzakelijk 3 
| | ja, tussentijds mondeling contact is gewenst, maar niet noodzakelijk 21 
I I nee, tussentijds mondeling contact is niet gewenst 43 
| | geen mening '1 
. g.a. 2 
c. Wat is Uw mening t.a.v. de frequentie van de 
schriftelijke contacten. 
| | te vaak 1 
| | voldoende 73 
| | te weinig 
|_J geer. mening 4 
g.a. 2 
d. Wat is Uw mening t.a.v. de regelmaat van de schrifteliike contacten 
| | te weinig gespreid over de hele onderzoeksperiode 
ι | voldoende gespreid over de hele onderzoeksperiode 68 
| | geen mening 10 
g.a. 2 
e. Wat is Uw mening t.a.v. het infi .laatieve karakter van de 
diverse brieven? 
| | te veel, niet zinvolle informatie 3 
| | voldoende informatie 70 
| | onvoldoende informatie ·3 
| | geen mening 2 
g.a. 2 
b.2.11 
freq. % 
Vraag 21 
Bent U van mening dat de verantwoordelijke personen van de werkgroep 
en het Instituut voor Sociale Geneeskunde, indien nodig, voldoende be­
reikbaar waren. 
j | voldoende Э5 44 
j | onvoldoende 3 4 
[ | geen mening 42 53 
g.a. 
Vraag 22 
a. Wat was üw verwachting t.a.v. de omvang van het medicijnyebruik 
bij schoolkinderen vóór dat U лап het onderzoek begon? 
[ 1 een zeer gering medicijngebruik 
| | een gering medicijngebruik 
1 | een hoog medicijngebruik 
| ¡ een zeer hoog medicijngebruik 
| | geen idee 
g.a. 
b. Wat is Uw indruk t.a.v. de omvang van het medicijngebruüv bij 
schoolkinderen nu, nadat U een schooljaar lang aan het onderzoek 
heeft meegedaan (vooruitlopend op het uiteindelijk resultaat)? 
i ' een zeer gering medicijngebruik 
| ' een gering medicijngebruik 
[ ] ι ('11 lino)', пич) i с i ¡nf'clirii i к 
[ ) L'in /.eer hoog medi с. ι jngt'brii ι к 
I I geen idee 
g.a. 
Waag 23 
Hieronder volgen een aantal uitspraken over а^кі-п ι1 ie nei onderzoek 
'medicijngebruik bij schoolkinderen' betreffen. Deze uitspraken -..jn 
gedeeltelijk afkomstig uit opmerkingen die in de loop van de onder­
zoeksperiode door de meewerkende schoolartsen/verpleegkundigen ge­
maakt zijn. Somnige uitspraken zijn positief gesteld, anderen neg.i-
lief. 
Wilt il bij elk van deze uitspraken aangeven in hoeverre l! het er mee 
- i'iis bent.' 
9 
40 
21 
9 
1 
11 
51 
27 
11 
-
41 
37 
1 
51 
46 
1 
b . 2 . 12 
co G С 
СО С di <ü C a ) c a ) 
α) ω o c 
ω о 
а» ν Ό 
a) aj tu I J l·! 
ω Б E v o 
Б e g 
сд со Э 
i-i С ~н С .-' •" 
03 Ή со -и τ] С 
id Ν со Ν nj ca 
S CO и ел с= 
м -и оо ω С 
•-ι .н э -^ —ι <и 
ω с a с <и ω 
.с ω с о) ^: ω 
a. Meewerken аап het onderzoek іы een positieve ervaring fr· 45 18 9 6 1 
voor het j.g.z.-team. ^ 57 23 11 8 1 
b. Voor de individuele anamnese heeft de vragenlijst geen fr. 18 20 6 23 11 
enkele betekenis. 2 23 26 8 30 IA 
с Het afnemen van de vragenlijst betekent voor het team fr· '7 7 1 43 11 
j.g.z. geen extra belasting. ^ 22 9 1 54 14 
d. Omdat het medicijngebruik zo laag blijkt te zijn wordt fr· 21 26 11 7 15 
het invullen van de formulieren een vervelende bezig- ^ 26 32 14 9 19 
heid. 
e. Het feit dat het onderzoek zich beperkt tot het gebruikfr· 29 13 9 16 13 
in de afgelopen 24 uur zorgt voor een hoge nauwkeurig- ^ 36 16 11 20 16 
heid van de verzamelde informatie. 
f. De nauwkeurigheid waarmee de vragenlijst wordL inge- fr· 2 6 21 14 37 
vuld neemt in de loop van het jaar toe. Я 3 8 26 18 46 
g. Regelmatig overleg en herinstructie is een dwingende fr· б 10 17 15 31 
noodzaak. 2 8 13 22 19 39 
h. Veel ouders lijken terughoudend t.a.v. het geven van fr· 38 17 3 4 18 
medicijnen aan schoolkinderen. * 48 21 4 5 '23 
i. Het medicijngebruik op de dag vóór het bezoek aan de ^1"·- -> 9 11 4 51 
schoolarts lijkt beïnvloed te worden door het a.s. ^ 6 11 14 5 64 
bezoek aan de schoolarts en daardoor sterk af te 
wijken van andere dagen. 
j. Het gebruik van fluoride-tabletjes en vitai,.inepre- fr. 
paraten lijkt op weekend-dagen door een minder regel- % 
miLige dagindeling sterk af to wijken van het gebruik 
tijdens werkdagen. 
k. De ouders zijn t.a.v. het onderzoek zeer roöperatiel. 
1. Bij kinderen in het buitengewoon onderwijs ιBuO) is 
de vragenlijst bij atwezigheid van één der ouders/ fr· 20 11 29 14 - 6 
verzorgers niet af te nemen. 
m. Bij kinderen in het buitengewoon onderwijs (BuO) is ^ г· 11 13 18 2 - 6 
de vragenlijst bij aanwezigheid van een der ouders/ » 55 18 24 3 -
verzorgers goed af te nemen. 
n. Bij kinderen van buitenlandse werknemers is de ^ Γ· '2 11 13 20 19 5 
19 
24 
15 
19 
29 
36. 
6 
8 
11 
14 
-
-
fr. 59 
75 
27 
12 
15 
Π 
15 
7 
q 
30 
1 
1 
19 
b.2.13 
с 
о 
tu 
<и 
ε 
из 
С 
-и 
N 
1 " 
у. 
С 
0J 
ω 
С 
о 
а> 
о 
Ξ 
re re 
Г 
υ 
.—ι 
I · 
-С 
ТЗ 
M 
о 
о 
S 
¿J 
С 
nj 
С 
ω 
<Ц 
ω 
о. Het routinematig opnemen van een vragenlijst in alle fr. 42 17 13 5 3 
p.g.o.'s van een schooljaar is zinvol ter intlers teuning % 53 21 16 6 4 
van de gedachte dat meewerken aan onderzoek oen inte­
graal onderdeel van de jeugdgezondheidszorg vormt. 
p. Een heel schooljaar deze formulieren invullen is der- fr. 6 8 19 15 32 
mate vervelend dat het voordeel van de seizoensverge- % 8 10 24 19 40 
lijking hier niet tegen opweegt. 
Vraag 24 
Ruimte voor opmerkingen. 
Bij lage I I I 
SCHOOLARTSENVERENIGING 
ZUID-NEDERLAND 
SECRETARIAAT 
Aan de schoolartsen die 
meewerken aan het onderzoek 
'albuminurie' 
Evenals dat bij het onderzoek 'medicijngebruik' het geval was, 
heeft de werkgroep epidemiologie een evaluatie onderzoek gepland om de 
ervaringen met het onderzoek 'albuminurie' te peilen. 
Daartoe ontvangt u bijgaand een vragenlijst. Deze is opgesteld 
door het Instituut voor Sociale Geneeskunde, welke in onze werkgroep 
is vertegenwoordigd. Deze enquête past in het kader van de tweede 
doelstelling van het albuminurie onderzoek, namelijk: het verkrijgen 
van aanwijzingen over de praktische mogelijkheid tot het verrichten 
van epidemiologisch onderzoek in het kader van de jeugdgezondheids-
zorg. 
Voor dit evaluatie onderzoek maken we tevens gebruik van gegevens 
die we in de loop van de onderzoeksperiode op andere wijze konden ver-
zamelen. Alles bij elkaar dient ertoe om toekomstig onderzoek qua op-
zet en uitvoering beter af te kunnen stemmen op de praktijk van de 
jeugdgezondheidszorg. 
De vragenlijst bevat een 3l-tal vragen, voor het merendeel met 
voorgestructureerde antwoordmogelijkheden. Bij deze vragen dient u 
slechts één antwoord aan te kruisen. Bij een enkele vraag zijn meer 
antwoorden mogelijk. Soms wordt u verzocht zelf een kort antwoord te 
formuleren. Bij enkele vragen wordt verwezen naar het registratiefor-
mulier. Voor de duidelijkheid zend ik bijgaand nog een exemplaar van 
deze lijst mee. 
Naar verwachting zal het invullen van de vragenlijst u niet meer dan 
20 minuten gaan kosten. 
De vragenlijst is anoniem. Op het voorblad wordt u echter wel 
verzocht uw personalia in te vullen. Dit dient om na te kunnen gaan 
wie de vragenlijst nog niet geretourneerd heeft. Na binnenkomst wordt 
dit voorblad direkt van de eigenlijke vragenlijst gescheiden, zodat 
herkenbaarheid niet meer mogelijk is. 
B.3.1 
b 
U zult begrijpen dat het van groot belang is dat alle schoolart-
sen die meegewerkt hebben aan het albuminurie onderzoek de vragenlijst 
invullen om toekomstig te entameren onderzoek te kunnen verbeteren. 
Het spreekt voor zich dat het enquêteformulier alleen ingevuld 
kan worden op basis van daadwerkelijke ervaring met het onderzoek. 
Wilt u, in het geval dat u niet zelf het onderzoek verrichtte, dit en-
quêteformulier doorspelen aan degene die daarvoor wel verantwoordelijk 
was? 
Het ligt in de bedoeling om het resultaat van de enquête in de 
eindrapportage van het onderzoek weer te geven. Wij hopen dat u dit 
nog dit najaar tegemoet kunt zien. 
U wordt verzocht de ingevulde vragenlijst zo spoedig mogelijk te re-
tourneren naar Ir. G.A. Zielhuis van het Instituut voor Sociale Ge-
neeskunde te Nijmegen. 
Met vriendelijke groet, 
/ . , • 
P. Vuister, 
voorzitter werkgroep 
epidemiologie. 
N.B.: Wilt u de eventueel nog in uw bezit zijnde ingevulde registra-
tieformulieren na het beëindigen van het project op 30 juni zo 
spoedig mogelijk opsturen naar: GG & GD; t.a.v. H. van Velzen-
Mol, Postbus 3024, 5003 DA Tilburg. 
Ъ . Э . З 
Onderzoek albuminurie 
Enquêteformulier betreffende de ervaringen m . b . t . het onderzoek. 
Naam: 
Schoo1artsendienst: 
N.B. 
- Dit voorblad wordt direct na binnenkomst van de vragenlijst geschei-
den. De enquête blijft anoniem. 
- U wordt verzocht slechts één hokje per vraag aan te kruisen, tenzij 
uitdrukkelijk anders staat vermeld. 
- Dit formulier z.s.m. ingevuld zenden aan: 
Katholieke Universiteit 
Instituut voor Sociale Geneeskunde 
t.a.v. Ir. G.A. Zielhuis 
Verlengde Groenestraat 75 
6525 EJ NIJMEGEN 
g.a. = geen antwoord 
n.v.t. = niet van toepassing 
b.3.4 
Freq % 
Vraag 1 
Heeft u reeds in vorige activiteiten van de werkgroep epidemiologie 
van de Schoolartsenvereniging Z.N. geparticipeerd? 
J J nee 
| | ja, deelname aan het onderzoek 'medicijngebruik' 
I J ja, opgave voor het onderzoek 'alcoholgebruik' 
| ja, deelname aan het onderzoek 'medicijngebruik en opgave voor het 19 
onderzoek 'alcoholgebruik'. 
21 
9 
5 
39 
17 
9 
35 
Vraag 2 
Om welke reden heeft u indertijd besloten aan het onderzoek 'albuminu-
rie' mee te doen (alleen de belangrijkste reden aankruisen)? 
| | vanwege het belang van het onderwerp 'albuminurie' 
[ | vanwege het belang van het verrichten van epidemiologisch onder-
zoek in de jeugdgezondheidszorg 
| | omdat de afdeling j.g.z. van onze dienst besloten had om mee te 
doen 
| J omdat iedereen in de dienst aan het onderzoek deelnam 
I [ omdat mijn voorganger/ster reeds aan het onderzoek deelnam 
| I om andere reden, nl.: 
6 
38 
11 
70 
11 
0 1 
Vraag 3 
Voor welke leeftijdsgroepen heeft u met hoeveel pakketten ingetekend 
(een pakket komt overeen met 100 kinderen)? 
aantal pakketten 
5 - 6 jarigen | | 
7 - 8 jarigen 
10 - 11 jarigen 
13 - 14 jarigen 
3 g.a. 
30 
34 
31 
37 
20 
16 
21 
12 
2 
2 
1 
4 
1 1 
1 1 
0 1 
0 1 
Ъ.3.5 
Freq % 
Vraag 4 
In de organisatie van het onderzoek zijn a.h.w. vier componenten te 
onderscheiden: de onderzoeksgroep (Heerdink, v. Velzen, Franken); de 
werkgroep epidemiologie van de Schoolartsenvereniging Z.N.; de 
meewerkende teams j.g.z. en het instituut voor sociale geneeskunde te 
Nijmegen. 
Wat is uw mening t.a.v. de invloed die elk van deze vier heeft gehad 
t.a.v. de opzet en uitvoering van het onderzoek (dus nadat het 
onderwerp was vastgesteld)? 
a. De invloed van de onderzoeksgroep was 
J [ te groot 
J | voldoende 
J | te klein 
I | geen mening 
b. De invloed van de werkgroep epidemiologie was 
| | te groot 
I | voldoende 
| | te klein 
| | geen mening 
c. De invloed van de meewerkende teams j.g.z. was 
| | te groot 
J | voldoende 
| | te klein 
I I geen mening 
e. Ruimte voor eventuele toelichting 
28 
26 
29 
25 
52 
48 
54 
46 
te groot 
voldoende 
te klein 
geen mening 
d. De invloed van het Instituut voor Sociale Geneeskunde was 
-
31 
3 
20 
57 
6 
37 
20 
2 
32 
37 
4 
59 
b.3.6 
Freq % 
Vraag 5 
In de laatste week van oktober 1982 zijn op verschillende plaatsen in-
troducties op het albuminurie onderzoek georganiseerd. 
a. Was u op één van bedoelde bijeenkomsten aanwezig? 
Q ja 42 78 
Q nee 12 22 
b.l. Zo ja, was deze introductie voldoende om aan het albuminurie on-
derzoek mee te kunnen werken? 
| | voldoende 42 100 
1 j onvoldoende 
b.2. Zo nee, heeft u het niet bijwonen van de introductie als een 
gemis ervaren? 
D ia 
I J nauwelijks 4 33 
| J nee 8 67 
DE VOLGENDE VRAGEN (6 t/m 18) HEBBEN BETREKKING OP HET ONDERZOEK VAN 
DE URINE-DAGPORTIE BIJ ALLE KINDEREN. 
Vraag 6 
Door wie werd het albuminurie onderzoek uitgevoerd? 
| | de schoolarts stelde de annamnesevragen en verrichtte het onder-
zoek van de urine 
D de verpleegkundige/assistente stelde de annamnesevragen en ver- 14 26 
richtte het onderzoek van de urine 
| | de schoolarts stelde de annamnesevragen en de verpleegkundige/as- 39 72 
sistente verrichtte het onderzoek van de urine 
| | de verpleegkundige/assistente stelde de annamnesevragen en de 
schoolarts verrichtte het onderzoek van de urine 
D anders, nl. 
b.3.7 
Freq % 
Vraag 7 
Op welk moment tijdens het p.g.o. vond in principe het onderzoek 
van de urine plaats? 
J j direkt aan het begin van het p.g.o. 32 59 
| | in de loop van het p.g.o. 15 28 
| I helemaal aan het eind van het p.g.o. - -
| | wisselend, geen vast patroon 6 11 
| | anders, nl.: 1 2 
Vraag 8 
Waar werd het onderzoek van de urine uitgevoerd? 
| J op scholen 8 15 
| I op de dienst 21 39 
| op het wijkgebouw van de kruisvereniging 9 17 
I wisselend, op de dienst en elders 14 26 
J J anders, nl.: 2 4 
Vraag 9 
Op welke wijze werden ouders op de hoogte gesteld van het urine 
onderzoek? 
I middels een briefje bij de oproep 49 91 
I | mondeling tijdens het p.g.o. 4 7 
| | ouders werden niet op de hoogte gesteld van het onderzoek 
anders, nl. : 1 2 
b.3.8 
Freq % 
Vraag 10 
Wat was i.h.a. de reactie van ouders/verzorgers en kinderen t.a.v. 
het urine onderzoek? 
| I overwegend positief 29 54 
| ι vaker positief dan negatief 1 2 
| neutraal 24 44 
IJ vaker negatief dan positief 
J | vaak afwijzend 
1 geen idee 
Vraag 11 
a. Hoe vaak kwamen in de gehele onderzoeksperiode principiële 
weigeringen van de zijde van de ouders/verzorgers en/of kinderen 
om mee te werken voor? 
I | nooit 53 98 
|_| 1 - 5 keer I 2 
[_) 6 - 1 0 keer 
I I meer dan 10 keer 
b. Indien weigeringen voorkwamen, welke redenen werden dan vooral 
aangevoerd? 
Vraag 12 
a. Op welke wijze werd door u het onderzoek van de urine uitgevoerd 
voor dat u aan het project 'albuminurie' begon? 
| urine onderzoek m.b.v. albustix in meegebracht urine 
| I urine onderzoek m.b.v. albustix in ter plekke geloosde urine 
| | urine onderzoek met andere sticks in meegebracht urine 
| | urine onderzoek met andere sticks in ter plekke geloosde urine 
I | geen routine onderzoek van de urine 
b. Indien andere sticks werden gebruikt, welke? 
12 
4 
35 
22 
7 
65 
b.3.9 
Freq % 
4 
39 
Π 
7 
72 
20 
Vraag 13 
Was het, voordat dit project gehouden werd, uw gewoonte om in het 
p.g.o. annamnesevragen m.b.t. urinewegaandoeningen te stellen? 
I | geen urinewegannamnese 13 24 
| | wel urinewegannamnese met dezelfde vragen als die op het registra- 13 24 
tiefonnulier 
| | wel urinewegannamnese met andere vragen als die op het registra- 28 52 
tieformulier 
Vraag 14 
a. Leverde het opvangen van urine tijdens het onderzoek problemen op? 
I [ nooit 
I [ zelden 
| | regelmatig 
[ vaak 
| | (bijna) altijd 
b. Indien zich problemen met het opvangen van urine voordeden, wat 
was de aard van de problemen? 
Vraag 15 
a. Was de accommodatie waarin het onderzoek van de urine plaats 
vond daarvoor geschikt? 
D i* 
| I meestal wel 17 31 
| | meestal niet 
|_J nee 1 2 
b. Indien de accommodatie niet geschikt was, wat was dan het pro­
bleem? 
36 67 
b.3.10 
Freq % 
| I minder dan 10 keer per 100 kinderen 
[_| 10 - 30 keer per 100 kinderen 
I | meer dan 30 keer per 100 kinderen 
59 
Vraag 16 
Onder welke omstandigheden werden de sticks doorgaans afgelezen? 
| | altijd bij daglicht 32 
| I altijd bij daglicht als een positieve reactie vermoed werd 6 1 1 
|_J altijd bij T.L.-licht 7 13 
| I altijd bij ander kunstlicht 
| | anders, nl.: 9 17 
Vraag 17 
a. Hoeveel extra tijd per kind kostte het naar schatting het team 
j.g.z. om het onderzoek van de dagportie uit te voeren 
(inclusief introductie, opvangen, anamnese, registratie)? 
| | minder dan 1 minuut 
| J 1 - 3 minuten 
| I 4 - 6 minuten 
I | meer dan 7 minuten 
b. Waarin was deze extra benodigde tijd vooral gelegen? 
Vraag 18 
Hoe vaak nam u per 100 kinderen een spoorreactie waar? 
3 
28 
19 
4 
6 
52 
35 
7 
g.a. 
13 
28 
11 
5 
27 
51 
22 
DE VOLGENDE VRAGEN (19 t/m 20) HEBBEN BETREKKING OP HET ONDERZOEK VAN 
DE NACHTPORTIES BIJ KINDEREN DIE BIJ HET EERSTE ONDERZOEK POSITIEF 
WAREN. 
Vraag 19 
Heeft u bij het onderzoek van de nachtporties te maken gehad met 
één of meer van de volgende problemen? 
a. lekkende urinebekertjes 
j J nooit 
| | soms 
J | regelmatig 
| J vaak 
g.a. 
b. ouders/verzorgers/kinderen waren niet bereid een nachtportie te 
leveren 
J | nooit 
| J soms 
I I regelmatig 
| | vaak 
g.a. 
с problemen van andere aard, nl.: 
| | nooit 
j | soms 
J J regelmatig 
| | vaak 
Ь.З.П 
Freq % 
17 
10 
9 
16 
2 
33 
19 
17 
31 
44 83 
9 17 
41 
12 
1 
76 
22 
2 
b.3.12 
Freq % 
Vraag 20 
a. Hoeveel extra tijd per kind kostte het naar schatting het team 
j.g.z. om het onderzoek van de nachtporties (1 of 2) uit te 
voeren (incl. extra reistijd) 
j | minder dan 1 minuut 
J | 1 - 3 minuten 
j | 4 - 6 minuten 
I | 7-10 minuten 
J | meer dan 10 minuten 
g.a. 
b. Waarin was deze extra benodigde tijd vooral gelegen? 
g-a. 
Vraag 22 
Verschilde de verwijzingsprocedure in dit project met de door u 
gebruikelijk gehanteerde procedure? 
D 
D 
10 
24 
9 
2 
4 
5 
20 
49 
18 
4 
8 
DE VOLGENDE VRAGEN (21 t/m 24) HEBBEN BETREKKING OP VERWIJZING VAN DE 
KINDEREN DIE OOK BIJ DE TWEEDE NACHTPORTIE POSITIEF WAREN. 
Vraag 21 
Hoeveel kinderen heeft u in de loop van het albuminurie-onderzoek 
naar de huisarts verwezen? 
| | geen (— ga door naar vraag 25) 40 77 
[J 1 - 3 1 1 21 
LI 4 - 8 1 2 
Π 9 - 12 
I I meer dan 12 
geen verschil 9 75 
wel verschil, nl. : 3 25 
n.v.t. 42 
Vraag 23 
Hoe was in het algemeen de medewerking van de huisartsen waar naar 
verwezen werd (terugsturen van de formulieren)? 
| I goed 
| | wisselend 
D slecht 
b.3.13 
Freq % 
n . v . t . 
g . a . 
7 
2 
2 
42 
1 
64 
18 
18 
Vraag 24 
Hoe was i.h.a. de reactie van de huisartsen op het albuminurie 
onderzoek? 
I | overwegend positief 1 9 
J | vaker positief dan negatief 
1 1 neutraal 3 27 
| I vaker negatief dan positief 
I | overwegend negatief 1 9 
I | geen idee 6 55 
n.v.t. 42 
g.a. 1 
DE LAATSTE VRAGEN (25 t/m 31) HEBBEN BETREKKING OP HET TOTALE PROJECT. 
Vraag 25 
Vormde deelname aan het project voor het team j.g.z. een extra 
belasting in relatie tot het totaal van activiteiten? 
j | in het geheel geen extra belasting 4 
I J enige extra belasting 47 89 
| | een aanzienlijke extra belasting 2 4 
g.a. 1 
8 
b.3.14 
Freq % 
Vraag 26 
Is bij u gebleken dat essentiële onderdelen op het registratie-
formulier ontbraken? 
U ja, nl.: 
• 
α 
D 
D 
D 
niet of nauwelijks nuttig 
enigszins nuttig 
nuttig 
geen mening 
8 15 
46 85 
Vraag 27 
Is bij u gebleken dat bepaalde onderdelen van het registratie­
formulier overbodig waren? 
Π ja> η ΐ · : 5 9 
|_J nee 54 91 
Vraag 28 
Is bij u gebleken dat bepaalde onderdelen op het registratie­
formulier, ondanks de toelichting niet duidelijk waren? 
Π J3· nl- 2 4 
\_\ nee 52 96 
Vraag 29 
Tussen u en de onderzoeksgroep bestonden verschillende vormen van 
(mogelijk) contact (enkele brieven van de onderzoeksgroep, schrifte­
lijke of telefonisch contact op initiatief van u). 
a) Vond u deze vormen van (mogelijk) contact nuttig? 
4 
6 
38 
6 
7 
11 
70 
11 
b.3.15 
Freq % 
b) Bent u van mening dat de verantwoordelijke onderzoekers, indien 
nodig voldoende bereikbaar waren? 
| [ voldoende 23 43 
| | onvoldoende 2 4 
\_\ n.v.t. 28 53 
g.a. 1 
Vraag 30 
Vrij snel na de start van het onderzoek is het protocol veranderd 
(spoor beschouwen als negatief). 
a. Vond u deze verandering noodzakelijk? 
[J ja 52 96 
[ ) nee 2 4 
I | geen mening 
b. Hoe heeft u deze verandering ervaren? 
I | het maakte het onderzoek duidelijker 41 77 
| | het maakte het onderzoek onduidelijker 4 8 
| | het maakte geen verschil 8 15 
g.a. 1 
Vraag 31 
Bent u bereid bij een volgend project weer te participeren? 
LI ja 30 59 
| J ja, mits 19 37 
|_| nee 1 2 
| | nee, tenzij 1 2 
g.a. 3 
Ruimte voor opmerkingen 
Bijlage VI 
В.4.1 
WERKGROEP EPIDEMIOLOGIE JEUGDGEZONDHEIDSZORG OVERIJSSEL EN FLEVOLAND 
Aan de schoolartsen die 
meewerken aan het 
scoiiose-onderzoek 
Datum: 
Als onderdeel van het scoliose-onderzoek heeft de werkgroep epi­
demiologie een evaluatie-onderzoek gepland om de ervaringen met het 
onderzoek te peilen. 
Daartoe ontvangt u bijgaand een vragenlijst. Deze is opgesteld 
door de heren Zielhuis en Baecke van het Instituut voor Sociale Ge­
neeskunde, die ook in onze werkgroep participeren. Deze enquête past 
in het kader van de doelstelling van de werkgroep epidemiologie, name-
lijk: het verkrijgen van aanwijzingen over de praktische mogelijkheid 
tot het verrichten van epidemiologisch onderzoek in het kader van de 
j eugdgezondheidszorg. 
Voor dit evaluatie onderzoek maken we tevens gebruik van gegevens 
die we in de loop van de onderzoeksperiode op andere wijze konden ver-
zamelen. Alles bij elkaar dient dit ertoe om toekomstig onderzoek qua 
opzet en uitvoering beter af te kunnen stemmen op de praktijk van de 
j eugdgezondheidszorg. 
De vragenlijst bevat een 29-tal vragen, voor het merendeel met 
voorgestructureerde antwoordmogelijkheden. Bij deze vragen dient u 
slechts één antwoord aan te kruisen. (Bij een enkele vraag zijn meer 
antwoorden mogelijk). Soms wordt u verzocht zelf een kort antwoord te 
formuleren. Bij enkele vragen wordt verwezen naar het registratiefor-
mulier. Voor de duidelijkheid zend ik bijgaand nog een exemplaar van 
deze lijst mee. Naar verwachting zal het invullen van de vragenlijst u 
niet meer dan 20 minuten gaan kosten. 
De vragenlijst is anoniem. Op het voorblad wordt u echter wel 
verzocht uw personalia in te vullen. Dit dient om na te kunnen gaan 
wie de vragenlijst nog niet geretourneerd heeft. Na binnenkomst wordt 
dit voorblad direkt van de eigenlijke vragenlijst gescheiden, zodat 
herkenbaarheid niet meer mogelijk is. 
U zult begrijpen dat het van groot belang is dat alle schoolart-
sen die meegewerkt hebben aan het scoliose-onderzoek de vragenlijst 
invullen om toekomstig te entameren onderzoek te kunnen verbeteren. 
Het ligt in de bedoeling om het resultaat van de enquête in de 
eindrapportage van het onderzoek weer te geven. Wij hopen dat u dit 
rond juli a.s. tegemoet kunt zien. 
U wordt verzocht de ingevulde vragenlijst zo spoedig mogelijk te 
retourneren naar ondergetekende. 
Met vriendelijke groet, 
F. Pessers, 
voorzitter werkgroep 
epidemiologie. 
b.4.2 
Onderzoek scoliose 
Enquêteformulier betreffende de ervaringen m.b.t. het onderzoek. 
Naam: 
Schoolartsendienst: 
N.B. 
- Dit voorblad wordt direct na binnenkomst van de vragenlijst geschei-
den. De enquête blijft anoniem. 
- U wordt verzocht slechts één hokje per vraag aan te kruisen, tenzij 
uitdrukkelijk anders staat vermeld. 
- Dit formulier z.s.m. ingevuld zenden aan: 
DGD Midden-Twente 
afdeling JGZ 
t.a.v. dhr. F. Pessers, arts 
Kievitstraat 15 
7557 AP HENGELO 
g.a. • geen antwoord 
π 
D 
D 
D 
5 
21 
6 
1 
15 
64 
18 
3 
b.4.3 
freq. % 
Vraag 1 
Om welke reden heeft u indertijd besloten aan het scoliose-onderzoek 
mee te doen (alleen de belangrijkste reden aankruisen)? 
| | vanwege het belang van het onderwerp 'scoliose' 
| | vanwege het belang van het verrichten van epidemiologisch onder­
zoek in de jeugdgezondheidszorg 
| I omdat de afdeling jgz van onze dienst besloten had om mee te doen 
| I omdat iedereen in de dienst aan het onderzoek deelnam 
| omdat mijn voorgang(st)er reeds aan het onderzoek deelnaam 
I | om andere reden, nl.: 
g.a. 1 
Vraag 2 
Hoeveel teams hebben in uw dienst aan het scoliose-onderzoek mee­
gedaan? 
.... teams 
Vraag 3 
Voor hoeveel kinderen heeft u ingetekend? 
[J < 160 14 41 
[J 320 20 59 
\_j 480 -
[J 640 - -
Vraag 4 
In de organisatie van het onderzoek zijn a.h.w. drie componenten te 
onderscheiden: de werkgroep epidemiologie jeugdgezondheidszorg Over­
ijssel en Flevoland; de meewerkende teams j.g.z. en het Instituut 
voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen. 
Wat is uw mening t.a.v. de invloed die elk van deze vier heeft gehad 
t.a.v. de opzet en uitvoering van het onderzoek (dus nadat het onder­
werp was vastgesteld)? 
a. De invloed van de werkgroep epidemiologie was 
te groot 
voldoende 25 74 
te klein 2 6 
geen mening 7 21 
b. 
fr 
b. De invloed van de meewerkende teams j.g.z. was 
I I te groot I 
I J voldoende 16 
J J te klein 7 
I I geen mening 9 
g.a. 1 
c. De invloed van het Instituut voor Sociale Geneeskunde was 
| | te groot 3 
| | voldoende 1 7 
| | te klein 2 
1 | geen mening 12 
d. Ruimte voor eventuele toelichting 5 
g.a. 29 
Vraag 5 
Op 26 augustus 1983 vond te Zwolle een instructiebijeenkomst plaats . 
a. Was u op deze bijeenkomst aanwezig? 
• ja 26 
[ I nee 8 
b.l. Zo ja, acht u deze bijeenkomst zinvol ter voorbereiding op het 
scoiiose-onderzoek? 
I | zinvol 25 
| | nauwelijks zinvol 1 
| | niet zinvol 
Ь.4.5 
freq. % 
b.2. Zo nee, heeft u het niet bijwonen van de introductie als een 
gemis ervaren? 
[J ja 6 18 
| I nauwelijks 1 3 
|_J nee 1 3 
Vraag 6 
Op voornoemde bijeenkomst is ook een protocol scoliose-onderzoek 
uitgedeeld. Wat is uw mening over de informatieve waarde van dit 
protocol? 
| | bevat alle informatie nodig voor het onderzoek 29 85 
| | bevat onvoldoende informatie nodig voor het onderzoek 5 15 
| | niet gelezen - -
Ruimte voor eventuele toelichting. 
Vraag 7 
In de opzet was de mogelijkheid voorzien dat de contactpersoon 
binnen de eigen dienst nadere informatie verstrekte. 
a. Heeft u van deze mogelijkheid gebruik gemaakt? 
[_J ja 25 76 
| I nee 
|_J n.v.t. 8 24 
g.a. 1 
b. Zo ja, heeft deze mogelijkheid van contact binnen de dienst 
aan de behoefte voldaan? 
G Ja 
| I nauwelijks 
| I nee 
g.a. 
23 
2 
1 
8 
89 
8 
4 
-
Vraag 8 
Elke deelnemer is gevraagd volgens een vast omschreven procedure een 
steekproef van in aanmerking komende kinderen te trekken. 
a. Was deze procedure duidelijk? 
D 
D 
ja 
g.a. 
b. Was deze procedure in uw situatie realiseerbaar? 
D j . 
D » 
D slechts met veel moeite 
g.a. 
Vraag 9 
Door wie werd het scoliose-onderzoek uitgevoerd? 
| | de schoolarts verrichtte de buktest en voerde de administratieve 
handelingen uit 
I [ de verpleegkundige/assistente verrichtte de buktest en voerde 
de administratieve handelingen uit 
] I de schoolarts verrichtte de buktest en de verpleegkundige/ 
assistente voerde de administratieve handelingen uit 
| | de verpleegkundige/assistente verrichtte de buktest en de school-
arts voerde de administratieve handelingen uit 
{ | anders, nl.: 
Vraag 10 
Ten behoeve van screeningsonderzoek is een brief voor de ouders/ver-
zorgers verstrekt. Heeft u de indruk dat deze brief voldoende duide-
lijk was? 
D ia 
| I nee 
| | geen idee 
Ruimte voor eventuele toelichting. 
b.4.6 
freq. % 
32 97 
I 3 
1 
26 79 
4 12 
3 9 
1 
21 62 
1 3 
10 29 
2 6 
28 82 
3 9 
3 9 
2 100 
g.a. 32 
Ь.4.7 
freq. % 
Vraag 11 
a. Wat was i.h.a. de reactie van ouders/verzorgers en kinderen t.a.v. 
het scoliose-onderzoek? 
| ) overwegend positief 26 77 
| | vaker positief dan negatief 3 9 
| | neutraal 4 12 
I | vaker negatief dan positief 
| J vaak afwijzend 
| I geen idee 1 3 
b. Hebben zich bij de groep (reeds bekende) scoliose-patienten nog 
specifieke reacties voorgedaan? 
[j nee 29 88 
Π ja, ni.: 4 12 
g.a. 1 
Vraag 12 
a. Hoevaak kwamen in de gehele onderzoeksperiode principiële weige-
ringen van de zijde van de ouders/verzorgers en/of kinderen voor 
om mee te werken? 
| J nooit 15 44 
|__| 1 - 5 keer 16 47 
[_| 6 - 10 keer 3 9 
| [ meer dan 10 keer 
b. Indien weigeringen voorkwamen, welke redenen werden vooral 
aangevoerd? 
/aak 
с. Het stellen van de waterpas op het apparaat gaat slecht 
g.a. 
b.4.8 
freq. % 
Vraag 13 
Heeft u bij het uitvoeren van de gibbusmeting te maken gehad met één 
of meer van de volgende problemen? 
a. Het kind beweegt te veel 
|_J nooit 7 21 
[j soms 20 59 
| J regelmatig 6 18 
[j vaak 1 3 
b. De gibbusmeter is slecht hanteerbaar 
| | nooit 
I | soms 
I I regelmatig 
D v  
3 
25 
4 
1 
1 
9 
76 
12 
3 
-
I I nooit 10 29 
I I soms 12 35 
I | regelmatig 11 32 
1_J vaak 1 3 
d. De plaats voor het meetpunt (hoogste punt van de gibbus) is 
moeilijk te bepalen 
| 1 nooit 7 21 
I | soms 11 32 
| | regelmatig 12 35 
I 1 vaak 4 12 
b.4.9 
freq. 
e. Problemen van andere aard, nl. 
\_\ nooit 28 82 
I [ soms 3 9 
I | regelmatig 2 6 
[J vaak 1 3 
Vraag I4 
Wat was uw handelwijze bij twijfel over het bestaan van een gibbus? 
| | altijd meten 24 71 
| J meestal meten 6 18 
I I soms meten 1 3 
| I nooit meten 3 9 
Vraag 15 
Zou de gibbusmeting ook zinvol en bruikbaar zijn voor het periodiek 
geneeskundig onderzoek? 
D 
D 
D 
Π 
Π 
zinvol I 9 56 
nauwelijks zinvol 10 29 
niet zinvol 5 15 
bruikbaar 22 65 
nauwelijks bruikbaar 8 23 
niet bruikbaar 4 12 
Vraag 16 
Bent u van mening dat de gibbusmeting (dus niet de verwijzing) ook 
door de verpleegkundige c.q. assistente kan worden uitgevoerd? 
| | ja, beide 
| | verpleegkundige wel, assistente niet 
| | nee, geen van beide 
g.a. 
14 
9 
10 
1 
42 
27 
30 
-
b.4 
Vraag 17 
a. Hoeveel extra tijd per kind kostte het naar schatting gemiddeld 
het team j.g.z. om het onderzoek uit te voeren bij de gewone res-
pondenten (inclusief introductie, buktest, gibbusmeting en regi-
stratie) onderscheiden naar soort onderzoek en aanwezigheid van 
een gibbus? 
PGO, zonder zichtbare gibbus freq. 
PGO, met zichtbare gibbus freq. 
Screening, zonder zichtbare gibbus freq. 
Screening, met zichtbare gibbus freq. 
b. Hoeveel extra tijd kwam hier gemiddeld nog bij voor non-respon-
denten? 
aantal 
< 1 1-3 
17 
1 
6 
-
15 
8 
19 
5 
minuten 
4-6 
1 
18 
6 
16 
> 7 
-
6 
1 
11 
I I minder dan 1 minuut 
| | 1 - 2 minuten 
| [ 3 - 4 minuten 
| | meer dan 4 minuten 
g.a. 
g-a. 
1 
1 
2 
2 
freq 
12 
3 
5 
10 
4 
Vraag 18 
Hoe heeft u de "screening" (scoliose-onderzoek buiten pgo) uitgevoerd? 
| J individueel, elk kind apart 
| I groepsgewijs met gemiddeld ... kinderen per groep 
| | anders, nl. : 
g.a. 
Vraag 19 
Hoe vaak heeft u verwezen op grond van de gibbusmeting? 
I | nooit 
l_J 1 - 5 keer 
I I 6 - 1 0 keer 
| I meer dan 10 keer 
23 
10 
4 
25 
5 
b.4.11 
freq. % 
Vraag 20 
Voor verwijzing waren in het protocol strikte criteria opgenomen. 
(Daarnaast bestond de mogelijkheid om op 'klinische blik' te ver-
wijzen). Hoe vaak kwam het voor dat u op grond van deze criteria 
kinderen hebt verwezen die u anders niet verwezen zou hebben? 
| I nooit 14 41 
[J 1 - 3 keer 19 56 
[_J 4 - 6 keer 1 3 
| I meer dan 6 keer -
Vraag 21 
Ten behoeve van huisartsen en orthopaeden zijn brieven verstrekt. 
Heeft u de indruk dat deze brieven voldoende duidelijk waren? 
( I nee 
D 
D overwegend positief 
I | vaker positief dan negatief 
| I neutraal 
| | vaker negatief dan positief 
| | vaak afwijzend 
| | geen idee 
23 67 
10 29 
geen idee 1 3 
b. Indien nee, wat was de aard van de onduidelijkheid? 
Vraag 22 
Hoe was i.h.a. de reactie van de huisartsen en orthopaeden op het 
scoiiose-onderzoek? 
a. Huisartsen 
11 
5 
4 
5 
4 
5 
32 
15 
12 
15 
12 
15 
b. Orthopaeden 
1 1 goed 
I I wisselend 
| | slecht 
g-a. 
Vraag 24 
a. Is bij u gebleken dat essentiële onderdelen op het registratie-
formulier ("formulier A") ontbraken? 
|_| ja, nl 
| I nee 
b.4.12 
freq. % 
| ) overwegend positief 8 24 
| | vaker positief dan negatief 6 18 
| | neutraal 1 3 
| | vaker negatief dan positief 5 15 
| I vaak afwijzend 4 12 
|_| geen idee 10 29 
Vraag 23 
Hoe was in het algemeen de medewerking van de huisartsen en ortho-
paeden waar naar verwezen werd (verder verwijzen, terugsturen formu-
lieren etc)? 
a. de medewerking van de huisartsen was i.h.a. 
1_J goed 
| I wisselend 
I | slecht 
g-a. 
b. de medewerking van de orthopaeden was i.h.a. 
17 
12 
2 
3 
55 
39 
7 
-
15 
9 
7 
3 
48 
29 
23 
-
8 24 
26 77 
b. Is bij u gebleken dat bepaalde onderdelen van het registratie-
formulier overbodig waren? 
Π Ja» η 1 · : 2 
[J nee 32 94 
6 
b.4.13 
freq. % 
с. Is bij u gebleken dat bepaalde onderdelen op het registratie­
formulier, ondanks de toelichting, niet duidelijk waren? 
D 
G 
ja, nl. 
nee 
Vraag 25 
a. Door wie zijn de streepleesformulieren ingevuld? 
| J schoolarts 
I | verpleegkundige/assistente 
I | ander, nl.: 
g.a. 
11 33 
22 67 
I 
18 53 
3 9 
13 38 
b. Heeft het invullen van de streepleesformulieren problemen met 
zich mee gebracht? 
| | nee 
| | nauwelijks 
Π i. 
22 65 
6 18 
6 18 
с. Zo ja, wat was de aard van de problemen? 
Vraag 26 
a. Bestond er bij u behoefte aan overleg met leden van de werkgroep 
epidemiologie gedurende de periode van gegevensverzameling? 
Di 
• 
a 
nee 
g.a. 
b. Indien ja, heeft dit overleg op een bevredigende wijze plaats 
gehad? 
D J 
D 
a 
nee 
18 55 
15 46 
1 
g.a. 
18 90 
2 10 
14 
b.4.14 
freq. % 
с. Wat was de aard van de eventuele problemen waarvoor tussentijds 
overleg gewenst was? 
Vraag 27 
Vormde deelname aan het project voor het team j.g.z. een extra be­
lasting in relatie tot het totaal van activiteiten? 
| | in het geheel geen extra belasting 1 3 
I J enige extra belasting 19 58 
| | een aanzienlijke extra belasting 13 39 
g-a. 1 
Vraag 28 
Beschouwt u uw deelname aan het scoliose-onderzoek achteraf bezien 
als een positieve of negatieve ervaring? 
I | sterk positief A 12 
I | overwegend positief 24 73 
| | neutraal 1 3 
j | overwegend negatief 3 9 
[ I sterk negatief 1 3 
g.a. 1 
Vraag 29 
Bent u bereid bij een volgend onderzoek weer te participeren? 
[_] ja 14 42 
| | ja, mits 16 49 
|_j nee 2 6 
| I nee, tenzij I 3 
g.a. 1 
Ruimte voor opmerkingen 

CURRICULUM VITAE 
De auteur van dit proefschrift is op 16 december 1953 in Tandjung Pan-
dan (Indonesië) geboren. Hij deed het eindexamen HBS-b aan het Chris-
telijk Lyceum Dr. W.A. Visser 't Hooft te Leiden in 1972. 
Daarna studeerde hij aan de Landbouwhogeschool te Wageningen. 
In 1979 slaagde hij voor het doctoraalexamen met als hoofdvakken Huma-
ne Voeding en Gezondheidsleer. Sinds 1979 is hij werkzaam als weten-
schappelijk medewerker bij het Instituut voor Sociale Geneeskunde te 
Nijmegen (sectie Epidemiologie), aanvankelijk met een onderwijs- en 
onderzoekstaak op het terrein van de jeugdgezondheidszorg, later ook 
op andere toepassingsterreinen van de epidemiologie. 
Versehenen publikaties in de ISG-reeks: 
1982 - 1 Heydendael, P., S. Veling en G. Zielhuis: 
Handleiding voor de opzet en uitvoering van wetenschappelijk 
onderzoek in de medische wetenschappen 
(4de druk, 1984) 
1982 - 2 Schellevis, Ch.: 
Het sport medies adviescentrum en sportblessures 
1982 - 3 Heim, G. en I. Tijssen: 
Cystische fibrose en gezinsleven; een onderzoek naar proble-
matiek en hulpverlening (2 delen) 
1983 - 4 Veling, S.H.J. en F. Sturmans: 
Medische Statistiek; aantekeningen en oefeningen voor de so-
cïaalgeneeskundige beroepsopleidingen en het postacademisch 
onderwijs geneeskunde 
(2de druk, 1984) 
1983 - 5 Veling, S.H.J. en J.L.M. Wenmacker: 
NYLDAS; user's manual 
1983 - 6 Boerma, L. en I. Tijssen: 
Artsen over beroep en organisatie; een onderzoek in opdracht 
van de Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering 
der Geneeskunst 
1984 - 7 Pennings, G., E. v.d. Bergh en P. van de Ende: 
Medisch-ethisch beslissen ten aanzien van kinderen 
1984 - 8 Nuy, M.H.R., J.J. van der Plaats en M. Vernooy-Dassen: 
Dagbehandeling in verpleeghuizen (3 delen) 
1984 - 9 Verhaegh, T. en A. Backx: In vitro fertilisaties 
1985 - 10 Verbeek, A.L.M: 
Population screening for breast cancer in Nijmegen. An eva-
luation of the period 1975-1982 (proefschrift) 
Bestellingen zijn schriftelijk mogelijk bij de Bibliotheek 
Instituut Sociale Geneeskunde, Verlengde Groenestraat 75 
6525 EJ Nijmegen 
Stellingen 
behorende bij het proefschrift 'Condities voor wetenschappelijk onderzoek binnen 
de schoolgezondheidszorg', van G.A. Zielhuis, juni 1985. 
1. De opvatting dat periodiek geneeskundig onderzoek een zinnig onderdeel vormt 
van jeugdgezondheidszorgactiviteiten heeft nauwelijks wetenschappelijke basis. 
Dit geldt evenzeer voor de opvatting dat wetenschappelijk onderzoek een zin-
nig onderdeel vormt van jeugdgezondheidszorgactiviteiten. Beide opvattingen 
berusten grotendeels op visie. 
2. De belangstelling voor epidemiologie neemt epidemische vormen aan. Het is 
de taak van de epidemiologen deze epidemie tot de juiste proporties terug te 
dringen. 
3. In situaties waar mogelijkheden voor historisch cohortonderzoek aanwezig zijn, 
dient men allereerst een patiënt-controle benadering te overwegen. 
4. Statistici hebben zich moeite getroost het gebruik van de term 'statistisch 
significant' in wetenschappelijke publicaties uit te bannen. Zij dienen zich er 
vervolgens op toe te leggen het gebruik van 'p-waarden' te ontraden. 
5. Het moderne gebruik in epidemiologisch onderzoek om de evaluatie van 
screemngsprojecten te verrichten aan de hand van een patiënt-controle model, 
ontslaat de evaluatoren met van de plicht te streven naar gerandomiseerde 
evaluatiestudies. 
6. Het is ethisch onjuist bij bevolkingsonderzoek in een proefgebied, waarbij de 
effectiviteit onderwerp van studie is, de betreffende bevolking niet in kennis 
te stellen van het feit dat men opgeroepen wordt voor deelname aan een 
researchproject. 
7. De stelling van R.L. Zielhuis (T.Soc.Geneesk. 58 (1980) suppl.p.29) dat de so-
ciaal-geneeskundige zich voor het specifieke beleid minder kan baseren op de 
internationale literatuur dan de curatief geneeskundige, is ook van toepassing 
op het specifiek sociaal geneeskundig onderzoek. 
8. In een geïndustrialiseerde samenleving waarin voor alle leden tenminste de da-
gelijks benodigde hoeveelheid energie beschikbaar is, vormt reclame voor voe-
dingsmiddelen een bedreiging voor de volksgezondheid en/of de portemonnee. 
9. De effectiviteit van leeronderzoek wordt vergroot wanneer studenten samen 
aan één opdracht werken. 
10. Het gebruik om het plaatsen van boordeknoopjes te beperken tot bijzondere 
gelegenheden dient door K.N.O.-artsen overgenomen te worden. 


Druk- Grafisch bedrijf Ponsen en Looi|en - Wageningen 
